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LA BOUCHEE D'EPREUVE 


Par le Prof. KILLIAN. 


Dans les derniers temps, nous avons fait de grands progrés 
dans la connaissance des causes des troubles de déglutition. 
Aux anciennes méthodes de l’inspection de la bouche et du 
pharynx et du sondage de l’esophage a I’olive et a la bougie, 
ont succédé l’esophagoscopie et l’examen aux rayons de Rintgen 
(aprés application préalable d’oxyde de bismuth) qui nous ont 
permis de vaincre bien des difficullés. Les modificalions orga- 
niques des voies digestives supérieures se laissent plus facile- 
ment reconnaitre, grace & ces moyens, tandis qu’ils ne suf- 
fisent pas au diagnostic des troubles fonctionnels. Ici, il faut 
vérifier aussi la fonction de l'appareil masticateur et de la dé- 
glutition. Je me suis fait, déja depuis plusieurs années, une régle 
de donner aux malades de cette sorte une nourriture liquide et 
solide, et de les surveiller pendant la mastication et la dégluti- 
tion. Pour celui qui s’en tient seulement aux données anam- 
nestiques, beaucoup de choses demeurent obscures qui, a l’ob- 
servation directe, trouvent facilement bien explication. 

Comme bouchée d’épreuve j'emploie simplement un petit 
pain au lait, que l’on peut se procurer rapidement. Je laisse le 
malade casser lui-méme son morceau a mastiquer. Déja la se 
montrent des différences remarquables. Les gens, qui sont ha- 


bitués & manger vite et 4 avaler rapidement, choisissent faci- 
lement des morceaux trop grands, tandis que la petitesse des 


(4) Communication faite la réunion des laryngologistes de l'Alle- 
magne du Sud, a Heidelberg, 1906. 
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morceaux chez d’autres est remarquable. Ils sont eux-mémes 
conscients de la fonction insuffisante de leur appareil mastica- 
teur, ou ils se laissent influencés par certaines appréhensions 
comme par exemple Ja peur de s’étrangler. 

Pour rendre la bouchée d’épreuve propre a étre avalée, il 
faut, avec une mastication normale, un nombre a peu prés 
constant de mouvements de mastication. Pour du pain au lait 
& peu prés 30. On doit fixer ce nombre, et on le trouvera sou- 
vent augmenté ou diminué. Celui qui est habitué & manger 
vite ne se laisse pas le temps de donner un nombre suffisant 
de mouvements de mastication. Les malades qui ont une cer- 
taine peur d’avaler mastiquent extraordinairement long- 
temps. De méme ceux qui ont une mauvaise dentition. Il faut 
aussi observer le temps pendant lequel la trituration du pain 
s'accomplit. Il est intéressant d’observer combien, sous des 
conditions normales, aussi bien que pathologiques, la masti- 
cation peut s’accomplir rapidement ou lentement. Le tem- 
pérament et des considérations extérieures, habitude de pro- 
fession etc., jouent ici un réle important. 

Il est surtout nécessaire d’examiner attentivement la bouchée 
d’épreuve préte a étre avalée. Souvent j'ai constalé que la 
bouchée, pas assez insalivée, méme malgré une longue mas- 
tication, était presque séche. Par une mastication défeetueuse 
et par un appareil masticateur défectueux l’activité des glandes 
salivaires parait subir, avec le temps une mauvaise in- 
fluence. 

Par des pesées avant et aprés la mastication, j’ai trouvé 
qu’une bouchée de pain au lait, avec un temps normal de mas- 
tication, augmentait par l’insalivation de 1/2- 2/3 ou plus de 
son poids. L’augmentation est d’autant plus grande que la 
mastication est plus longue. Dans des conditions patholo- 
giques, on peut prouver de cette maniére une diminution 
de la sécrétion salivaire. De telles pesées ont une valeur cri- 
tique, car elles nous donnent une mesure objective. 

En premier lieu se pose la question de savoir si la bouchée 
id‘épreuve a été divisée en petits morceaux de facon normale. 
On reconnail déja, par simple observation, quand les morceaux 
restent trop nada encore mioux — on jette la bouchée 
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mastiquée dans l'eau, mais ainsi on en “peut se faire qu'un ju- 
gement général. 

Pour un examen plus précis, j'ai fait ‘construire un gobe- 
let de mastication par le fabricant Fischer. Il contieat cing 
tamis superposés, dont les mailles vont en diminuant progres- 
sivement du premier au dernier. Si on met la bouchée dans 
le gobelet et qu’on l’expose sous une pluie fine, elle se divise 

rties constituantes, d’une facon trés claire, dans les 
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Fie, 1 


différents tamis. Le degré de division se laisse ainsi trés bien 
déterminer et peut étre comparé 4 une bouchée normalement 
mastiquée. On peut aussi fixer le résultat- par le dessin ou 
mieux par la photographie, et le démontrer. 

Par ce mode d’examen on obtient les résultats les plus re- 
marquables qui, combinés avec les aulres procédés d’investi- 
gation, sont de grande valeur. Une mastication, délectueuse 
est tout de suite recopnue par le fait que dans le gros tamis 
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les morceaux sont arrétés dans un nombre plus ou moins 
grand. 

On voit avec évidence que, aussi bien une mastication pré- 
cipitée qu’un état défectueux de l'appareil masticateur, et sur- 
tout ces deux causes quand elles sont réunies, donnent une 
division absolument insuffisante de la bouchée d’épreuve. 
On peut démontrer tout de suite ce résultat au malade. 


Fic. 2. 


Quant a la dentition, n’entrent pas en considération seu- 
lement les cas oi beaucoup de dents manquent ou méme 
la totalité, mais aussi les nombreux cas ou l’on s’attendrait a 
un pouvoir masticateur suffisant et ot une partie des molaires 
manquent. Si dans nos maxillaires les molaires sont pré- 
sentes et si dans l'autre maxillaire du méme cdté les dents 
correspondantes manquent, la trituration des aliments est 
sensiblement altérée, 
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Les malades qui portent des prothéses mastiquent trés mal, 
quand il n’y a pas la place suffisante pour les molaires qui 
travaillent l'une contre l’autre. Souvent, dans la confection 
des prothéses on ne remplace que les incisives. Avec les inci- 
sives, on ne peut mastiquer que des petits morceaux, et en em- 
ployant beaucoup de temps. 

Pires qu’un manque total de dents, sont les prothéses qui 
ne sont pas fixeset dansent dans la bouche a la mastication. La 
mastication d’épreuve est, dans ce cas, déplorable. 

De la méme facon la déglutition mérite d’étre attentivement 
observée. La bouchée d’épreuve divisée constitue une grande 
portion et une série de petites portions & dégluter. Leur forme 
et leur consistance se préteront d’autant plus facilement 4 la 
déglutition qu’elles sont plus plastiques, c’est-a-dire qu’elles 
seront plus finement divisées et contiendront plus de sa- 
live. 

Dans ces derniers temps, on a aussi appris (Cahn, Miinch. 
Medicin. Wochensch., n° 2 1906) a suivre les portions dégluties 
sur leur trajet dans l’esophage, et 4 observer directement les 
troubles qu’elles y rencontrent. On ajoute 4 la bouchée d’épreuve 
une certaine quantité d’oxyde de bismuth, et on observe la 
déglutition par les rayons Réntgen, en direction oblique, en 
éclairant de droite et en avant, a gauche et en arriére. 

Mes observations m’ont appris que la mastication insuffi- 
sante, et surtout une dentition insuffisante, ne sont pas seu- 
lement la cause de nombreux troubles fonctionnels des pre- 
miéres voies digestives, mais qu’elles jouent aussi un réle im- 
portant dans la genése des altérations organiques persistantes 
de I’cesophage. 

Le mauvais effet sur l’estomac et le canal intestinal est assez 
connu ; l’estomac étant le premier 4 souffrir dans ces condi- 
tions. 

Quand par l’examen que je viens de recommander on a re- 
connu non seulement le caractére, mais aussi la cause d’un 
trouble de la déglutition, on a une base sire pour un traite- 
tement rationnel. J’ai songé surtout aux troubles fonction- 
nels. 

En premiére ligne, il importe que le malade se procure un 
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appareil masticateur parfait, ensuite qu’il s’éduque systéma- 
tiquement 4 manger lentement. Il doit avant tout prendre le 
temps nécessaire. Il ne faut pas que les mets soient servis 
rapidement les uns aprés_ les autres. Un petit conseil pratique 
dont la valeur n’est pas a dédaigner, est de faire prendre au 
malade, avec chaque bouchée, un petit morceau de pain grille, 
Le malade est obligé de mastiquer mieux. La mastication 
prolongée a un effet heureux sur l’insalivation. Quand on 
tient compte de toutes ces conditions, on peut souvent en peu 
de temps délivrer les malades de Jeurs troubles et de leurs 
suites facheuses. 


4 
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CONTRIBUTION A L’OUVERTURE DU GOLFE 

DE LA VEINE JUGULAIRE APRES LIGATURE DE CE 
VAIS SSEAU, COMME TRAITEMENT DE ” PYEMIE 


Brel? 


Le 24 novembre dernier, je fs invité par le Prof. Reclus 
& venir examiner dans son service, & l’hdpital de la Charité, 
le jeune Louis G..., garcon marchand de vin, Agé de 
18 ans, couché au lit n° 3 de la salle Velpeau et présentant 
des symptémes graves de rétention mastoidienne. Voici sa 
courte histoire antérieure : 


Depuis quatre ans, olorrhée fétide de lVoreille droite. Au com- 
mencement de novembre dernier, gonflement douloureux rétro- 
auriculaire. 

Admission, dix jours plus tard, dans le service du Prof. Re- 
clus. 

Le sutlendemain (15 novembre), le D’ Schwartz, chef de éli- 
nique répond a I’indicdtion la plus pressahte, en pratiquant 
‘ouverture de l’anlre mastoidien d’oti s’échappe grande quan- 
tité de pus fétide. 

La température (toujours prisé das le rectum) sé miaittientl 
aux envirotis de 39°, les déux jours suivatils; puis tombe au-des- 
sous de 38, du 15 au 19, la bréche mastoidienne suppuraiit abor- 
dammenfet le malade accusant toujours Wes dahs la 
tempe droite et dans le front. 

Le 20, la temp. s’éléve 4 389,35, et le 21, a 39° 5. 


(‘) Communication faite, le 114 janvier 1907, & la Société Parisienne 
d’Oto-Laryngologie. 
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Le 22, ouverture d’un abcés cervical considéré comme ganglion- 
naire. 
Du 23 au 25, la temp. se maintient un peu au-dessus de 38°. 


C'est le 24, ainsi que je l’ai dit plus haut, que je suis appelé a — 
voir le malade, et aprés l’avoir examiné, je propose, comme la — 


mesure Ja plus urgente, l’évidement pétro-mastoidien, que le 
Prof. Reclus me fait ’honneur de me confier et qui est fixé au 
lendemain. 

D’autre part, en considération de la céphalalgie accusée par le 
malade, je conseille a M. Roux, interne du service de pratiquer 
une ponction lombaire. Cette opération donne un liquide parfai- 
tement clair et dépourvu d’éléments figurés. 

25 novembre. — Evidement pélro-mastoidien. Je trouve dans 
Ja caisse et dans I’antre, des fongosités et des lamelles cholestéato- 
mateuses. D’autre part, en prolongeant ma bréche osseuse en ar- 
riére, je découvre que dans celle direction la cavilé antrale s'est’ 
ouverte spontanément et communique largemement avec un foyer 
extra-dural et péri-sinusien dans Jequel le sinus transverse baigne 
sur une longueur de deux centimétres. La aussi, je note la pré- 
sence de Jamelies nacrées. Aprés la désinfection soigneuse du 
foyer,la plaie est maintenue ouverte dans ses deux Liers inférieurs, 
et le foyer'est tamponné dans toute son élendue avec de la gaze 
iodoformée. 

Cette seconde -intervention n’est suivie de défervescence que 
pendant 24 heures tout au plus, La feuille montre en effet la tem- 
pérature tombant, Je lendemain matin (26), & 37°, 2, mais re- 
montant dés le soir & 37, 7, alteignant, le lendemain ‘matin, 
38°, 2, puis aprés un violent frisson s’élevant & 40°. Le lendemain 
matin, elle relombe & 37, puis remonte, le soir a 40. 

Cette allure toute spéciale de la fiévre, surtout chez un opéré 
sur lequel je venais de trouver un sinus veineux baignant dans 
le pus, pouvail étre considérée comme palhognomonique d'une 
pyémie d’origine sinusale. Je crus done devoir proposer pour le 
lendemain une nouvelle opération dirigée, celle fois, sur le vais- 
seau veineux suspect, intervention qui ful acceptée et que le Prof. 
Reclus voulut bien encore me confier. 

29 novembre. — Troisiéme intervention. 

D'abord ligature de la veine jugulaire immédiatement au- 
dessous du tronc thyro-linguo-facial, et ligature aussi de ce dernier 
tronc. La jugulaire est incisée entre deux ligatures au catgut, et 
je lien supérieur est laissé, dans toute sa longueur, en dehors 
de Ja plaie, comme point de repére, en vue de la possibilité d'une 
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autre opération ultérieure. La jugulaire paraissait intacte et con- ys 


tenait du sang liquide. 
Je passe alors au sinus 
latéral que je dénude dans 
la plus grande élendue 
possible, d’une part, vers 
le pressoir d’Hérophile et 
d’autre part vers la base 
du crane. Dans cette der- 
niére direction, je suis 
amené a réséquer com- 
plétement la pointe de 
la mastoide que je trouve 
occupée par une vaste 
cellule osseuse remplie 
de pus; mais déja cette 
cellule s’était ouverte 
spontanément au niveau 
de sa paroi interne, don- 
nant lieu a la formation 
d’une collection puru- 
lente, située en dedans 
de la mastoide et de la 
partie supérieure du mus- 
cle sterno-cleido-mastoi- 
dien. Cette collection se 
prolongeail en}. outre, 
ainsi que je m’en rendis 
compte seulement, sept 
jours plus tard, jusqu’au 
fond de l’espace pharyn- 
go-maxillaire. Je notai 
seulement, (ce jour-la, 
qu’en pressant les par- 
ties molles au-dessous 
de l’angle de la’ ma- 
choire, on faisait fencore 
sourdre du,,pus d’entre 
les interstices musculai- 
res, el c'est trés proba- 
blement en poursuivant 


que, malgré tout le soin apporlé a cetle mancuvre, Je produisis 


celle fusée vers la loge parotidienne 
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la lésion de la branche inférieure du facial constatée au réveil du 


 malade, 
sinus ayant été suftisamment dénudé est incisé. Je 


qui dans le pus. Il n’en fut rien : Du sang 
s’échappa, en effet, abondamment du bout périphérique, 
tant un tamponnemeit serré avec de la gaze iodoformée. D’autre 
part, aussi loin que je pus poursuivre l’ouverture du vaisseau vers 
Ta base du crane, je n’y découvris ni pus, ni thrombus. De ce cdté 
--‘Vhémorrhagie était trés faible; mais cette particularilé s’expli- 
 quait parfaitement par le fait de la ligature de la veine jugu- 
 daire, 
Dés ce moment j’envisageai la possibilité d'une phlébile limitée 
en au golfe de la jugulaire ; mais comme je me trouvais, ce jour-la 
= dans uti imauvais état de santé et trés fatigué par une opération 
 déja Jongue, comme dailleurs la fiévre observée les deux jours 
précédeénts pouvait la rigueur s’expliquer par les foyers puru- 
= lents étendus que je venais de découvrir dans la profondeur du 
cou, je crus pouvoir provisoirement m’en tenir 1a, me réservant de 
reprendre Vouverture sinusale et de la pousser cette fois jusqu’an 
trou déthiré, dans cas od !’événement révélerait que les acci- 
dents n’avaient pas élé enrayés. 
80 novembre. — Notvelle poussée fébrile. Température 39°,8 
4e« décembre, — Température matin 38°,9 ; et lé soir, 40°. 

Ces élévations fébriles ne laissant plus de place pour le doule, 
quant a la persistance de la pyémie, l’ouverture du golfe jugulaire 
est décidée pour le lendemain. 

2 décembre. — Ce fut pour moi une grandé satisfaction d’avoir 
comme aide, et je dois ajouter comme guide, pour cette difficile 
opération, mon ami le Dr Léon Bellin qui, je vous le rappelle, la 
_ pratiqua pour la premiére fois en France et avec un plein succes 
ily a trois ans avec notre collégue Paul Laurens ; mais, avant d’at- 
teindre le golfe de ja jugtlaire, nous devions“découvrir d’aulres 
foyers extra-craniens qui avaient échappé a notre précédente in- 
— tervention, ou s’étaient formés depuis. Effectivement, éti suivant 
vers sa source le pus, qui s’écoula abondamment des nos pre- 
miéres incisions, inondant le champ opératoire, nous fames ame- 
nés a découvrir un abcés sous-périosté occupant la fosse temporale 
d'autres points nous nolames que la pression des parties molles 
au-dessous et en arriére de l’angle de la machoire provoquait 
: l'issue de pus abondant de la profondeur de la plaie. Aprés incision 
d'une couche de parties molles sur la sonde cannelée nous décuu- 
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vrimes une poche pleine de pus qui ful soigneusement nettoyée. 
L’événement devail nous apprendre que derriére ce foyer et com- 
muniquant avec lui s’en,trouvailt un auire plus vaste et plus pro-— 
fond qui ne fut découvert et drainé que le 5 décembre. Croy ant 
avoir fini avec les foyers cervicaux, nous procédimes a la re-— 
cherche du golfe de la jugulaire. Je commencai par repérer Say 4 
bout supérieur de la jugulaire facile retrouver grace au catg-gul 
laissé en dehors de la plaie, et le vaisseau ful soigneusement dis- ee 
séqué jusqu’a la base du crane, aprés qu’une sonde cannelée eutl ES Oy 
élé introduite a son intérieur. Le bout inférieur du sinus sigmoide — 
ful alors dénudé progressivement vers le trou déchiré au moyen 
de l’excellente pince coupante de Lombard, tandis qu'un aide 
attirait fortement les parties molies en avant. Deux coups de 
vouge au niveau de sa portion flexueuse lerminale complétérent 
sa dénudalion sans trop de difficultés. Il ne me fut pas possible 
déterminer si le facial avail été atleint au cours de cette manceuvre, 
puisqu’il avait élé déja lésé antérieurement. J'incline pourtant a 
penser qu’il ful respecté cette fois, puisque lopéré put, & son | 
réveil, fermer l’ceil comme auparavant. Ayanlt alors cherché 
détamponner le bout supérieur du sinus, je constatai aussitol 
que le sang s’en échappait abondamment, sous pression, et je 
dus en tout hate rétablir de ce cété le tampon iodoformé. Au 
coutraire la levée du tampon inférieur ne s’accompagna pas d’is-_ 
sus de sang ni de pus. Dés lors le vaisseau veineux peut étre in- 
cisé dans toute sa longeur, depuis l’ouverture inférieure du sinus — 
sigmoide jusqu’a la ligature de la veine jugulaire. Celle-ci renfer= 
mait, dans son trajet cervical un long caillot fibrineux, évidem~ 
ment de formation postérieure a la ligature. Au contraire le golfe— 
contenait un caillot pariétal manifestement puriforme, qui - 
soigneusement enlevé au moyen | d'une carette, 


de la plaie, aprés qu’un gros pve y eut élé logé, sortéat par sa_ 
partie inférieure. 

3 décembre, — Grande amélioration: la température qui élait, 
veille au soir & 38°,2, descend, ce matin, & 37°,8. Elle remonte, il | 
est vrai, le soir, & 39°; mais j’attribue cette montée fébrile a l’in- 
fection déja emmagasinée. Le malade se sent d’ailleurs beaucoup — 
mieux. Sa langue est bonne et il mange avec appétil. Le «a 
qui nanan 110 avant derniére operation, est tombé maintenant 
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80. TI tousse assez fréquemment ; mais l’auscultation des pou- 
n’y révéle que des rales insignifiants. 

 hdécembre. — Température matin 38°, 2, Pouls 100 tousse moins. 
5 décembre. — Apprenant que la température de}la veille au soir 
a alteint 40°, et la trouvant encore ce matin & 39°,2, je défais le 
Ay a pansement, et j'ai aussitot l’explication de la persistance de la 
an fiévre en trouvant de nouveau la plaie inondée de pus, ce qui 


_ nous indique clairement que les foyers cervicaux n’ont pas encore 
«été atteints dans tout leur étendue. En inspectant les choses de 


a prés, je m’apercois que la poche purulente sous-jacente au muscle 
sterno-cleido-mastoidien, ouverte lors de notre précédente inter- 
vention, communique avec une autre poche inter-musculaire plus 
_ profonde, laquelle communique a son tour avec un dernier foyer 
extrémement profond, occupant exactement l’espace maxillo- pha- 

geek ryngien et s’étendant jusqu’a sa limite extréme, c’est-a dire jus- 
ce qu’a la paroi postérieure du maxillaire supérieur. Pour atteindre 
oe a fond ce foyer, la plaie est complétement désuturée et un gros 
a drain y est logé. Lé énorme plaie résultaut des manceuvres précé- 
ie 7 dentes est pansée & découvert avec de la gaze iodoformée, aprés 
avoir été abondamment lavée avec de l’eau oxygénée a 12 vo- 
lumes. 

6 décembre, — Tendance a la défervescence progressive qui ira 
en s’accusant les jours suivants. En effet, nous relevons 39°, 5, le 
- matin et le soir. Au changement de pansement, la plaie présente 
_Paspect le plus satisfaisant: en aucun poiut il n'y a de rétention. 
Le gros drain est replacé dans l’espace pharyngo-maxillaire ; 
mais nous n’en avons pas encore fini avec l’infection : nous cons- 
tatons en effet un edéme douloureux l’occiput qui ne nous 

laisse pas de doute relativement a |’existence d’un abcés occipital, 
sous-périosté. 
7 décembre. — L’abcés occipital est ouvert aprés injection dans 
le derme de deux centimétres cubesd’une solution de chlorhydrate 
_ de cocaine a 1 °/. Il s’agissail bien d’un abcés sous-périosté, ne 
- communiquant pas avec les autres foyers. Aprés lavage avec de 
Peas oxygénée la cavilé de ce nouvel abcés est bourrée avec de la 
gaze iodoformée. Ce jour-la, la température continue de baisser ; 
elle marque 38°, 5, le matin et 38°, 2, le soir. 
8 décembre. — La totalité des foyers sinusiens et extra-sinusiens 


ayant été ouverts et désinfectés, et la température,-qui ne cessait 
peaks: am de baisser depuis deux jours, marquant 38°, le matin de ce jour, on 
a était en droit d’espérer que cette dure partie était enfin gagnée 
3 et que le jeune malade allait enfin entrer en convalescence. En 
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fail, il paraissait ce matin dans un état relativement salisfaisant— 
et venait de prendre son potage avec plaisir, quand il fut pris” 
d’une crise convulsive, épileptiforme, occupant les muscles du vi- _ 
sage el les membres des deux cdtés, et qui, aprés s’étre prolongée — 
pendant une dizaine de minute, (au dire de la surveillante, de qui 
nous tenons ces détails), aboutit & un coma dont il ne devait pas — 
se réveiller. 
C’est dans ce état que je le trouvai 4 dix heures du matin, pous- _ 
sant des gémissements continus et s’agitant sans cesse. Il ne pré- — 
senlait pas de traces de paralysie, mais laissail échapper son urine. © 
Ses pupilles étaient égales et non dilalées. Le pouls étail petit et 
marquait 120 pulsations par minute. 
Il était toujours dans le méme état, quand je revins le voir a 
4 heures de l’aprés-midi. Ma premiére pensée, en face de ce nou- 
veau tableau clinique, fut que j’étais en présence d’un abcés en- | 
céphalique, ayant vraisemblablement son siége dans ’hémisphére __ 
cérébelleux voisin du sinus sigmoide opéré. Telle fut aussi 
impression du D* Schwarz, chef de clinique et de M. Roux, in- a 
terne du service. Cette opinion ful également partagée par le 
D' Payne (de San-Francisco) qui, se trouvant de passage & Paris 
et m’ayant fait aonneur de me rendre visite, avait dssisté &la plu- | 
part de mes interventions et suivait ce cas avec le plus grand in- © 
térét. Ce fut méme lui qui insista énergiquement auprés de moi, — 
pour que je fisse une derniére tentative opératoire sur ce malade, — 
qui étant évidemment voué & une mort certaine, si nous laissions i 
les choses suivre leur marche naturelle, ne pouvait que bénéficier — 
d’un dernier effort chirurgical, dans le cas ot notre présomp- © 
tion se serait trouvée confirmée par l’événement, Il n’en fut mal- 
heureusement rien. 
Le malade ayant été porté pour la cinquiéme fois sur la table 
d’opération, quelques bouffées de chloroforme administré par notre 
collégue et ami D* Fournié suffirent pour me permettre d’opérer 
en Lloute tranquillité. 
Aprés prolongement de la plaie primitive en arriére, vers l’oc- 
ciput, et écartement des bords avec la rugine, je procédai a la | 
résection de I’os, le long du sinus transverse et au-dessous de lui | 
en vue de mettre au jour la dure-mére cérébelleuse, mais nous nous | 
trouvames bientot eu présence d’une grande difficulté opératoire, 
résultant de l’état de gorgement sanguin des veinules intra- 
osseuses de la région, d’ou résullaient des hémorrhagies multiples, . 


y 
surface suffisante de dure-mére cérébelleuse pour mon exploration. eer cae 
© 


H. LUG 


Aprés incision de cette membrane, qui provoqua l’écoulement d’un 
liquide céphalo-rachidien d’aspect parfaitement normal, je ponc- 
tionnai ’hémisphére oérébelleux, d’abord avec un bistouri long et 
étroit, puis avec une sonde cannelée, successivement dans louies 
les directions et a des profondeurs trés variables. Ces ponctions 
n’ayant pas amené la moindre trace de pus, je me retournai vers 
le lobe temporo-sphénoidal qui fut également ponctionné dans 
toutes Jes directions et jusqu’a une profondeur de quatre centi- 
métres, mais sans résultat. 

Alors il me vint & esprit que peut-dtire l'abcés sous-périosté 
occipital ouvert, la veille, pouvait étre symptomatique de quelque 
foyer intra-cranien yoisin, et, aprés élargissement de la plaie cu- 
tanée faite a ce’ niveau, je visilai soigneusement la surface osseuse 
qui nous sembla allérée en un point. Sur ce point une couronne 
de trépan fut appliquée et, aprés découverte de cette nouvelle ré- 
gion de la dure-mére cérébelleuse, |hémisphére fut ponctionné 
d’avant en arriére par sa face postérieure..De ce colé non plus je 
n’obtins pas d’écoulement de pus. 

Le malade qui avant cette intervention ultime présentait une 
température centrale de 37°,2, fut reporté dans son lit et expira 
quatre heures plus tard, sans avoir présentéaucun nouveau symp- 
tome. 


Si nous cherchons 4 résumer cette longue et complexe his- 
toire clinique, qui nous imposa une tache chirurgicale si la- 
borieuse et au_terme de laquelle nous n’obtinmes ni la guéri- 
son, comme récompense de nos efforts, ni le contrdle de l’au- 
topsie pour le profit de notre instruction et de celle de nos 
collégues, nous voyons un jeune homme bien constitué, mais 
portant en lui le danger inhérent a toutes les otorrhées chro- 
niques négligées, tre pris d’accidents de rétention mastoidienne 
qui aboutissent & deux ordres de complications: des fusées 
purulentes cervicales, multiples et profondes, résultant, sui- 
vant le mécanisme indiqué par Bezold, de la rupture de la 
paroi inférieure de la pointe de l’'apophyse mastoidienne, 
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d’autre part, une phlébite septique, limitée au golfe dela jugu-_ 
lnire et ayant la portion du sinus lateral nous 


de trois semaines, nécessitérent la narcose 
chloroformique, ces divers foyers finirent par étre tous ouverts — 
et drainés a fond, et alors seulement la température centrale, — 
qui momentanément abaissée aprés chaque acte chirurgical, 
n’avait pas tardé & remonter chaque fois, se mit a descendre 
graduellement vers le chiffre normal. 

Or, le jour méme ot ce chiffre était atteint, survenait un 
complexus symptomatique absolument inattendu qui en quel- 
ques heures emportait le malade. 

Nous aurons a discuter tout l'heure la nature hypothétique 
de ces accidents ultimes, en nous basant sur les seules données 3 
cliniques, puisque, par le fait du refus de l’autopsie, ce sont 
les seules qui nous restent. Mais auparavant nous tenons, con-— 
formément a un principe qui nous est cher, a faire ici publique- < 
ment l’examen des fautes commises et rechercher si elles 
elissent pu étre évitées, 

Il saute aux yeux que le reproche général, qui peut et doit 
nous étre adressé, a trait au caractére incomplet de la plupart 
de nos interventions, Opération incomplete, en effet, celle du oh 
13 novembre qui se limite 4 l’antre mastoidien, respectant ae 
caisse également infectée et le foyer péri-sinusal voisin ; opé- kane, 
ration incomplete, celle du 23 novembre, qui ouvre bien cette — 
fois la caisse et l’abcés extra-dural, mais néglige d’ouvrir la og 
pointe mastoidienne et du méme coup passe & cdté de la fusée 
cervicale profonde ; incompléte encore l’intervention du 29 no- — 
vembre qui ouvre les sinus latéral et sigmoide, ou il n’y a point” 
de phiébite, mais n’ouvre pas le golfe de la jugulaire ou se 
trouve le eaillot septique, cause de la pyémie, qui d’autre part 
ouvre la pointe de la mastoide pleine de pus et découvrela _ 
suppuration cervicale sous-jacente, mais s’arréte a la premiére bes 
poche purulente inter-musculaire rencontrée, sans soupgonner 
l'existence d'autres poches plus profondes, communiquant 
avec la premiére ; incomplete encore l’opération du 2 décembre 
qui méne bien & fond louverture sinuso-jugulaire, en trans- 
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formant enfin en une tranchée ininterrompue la totalité du 
ae long vaisseau veineux cranio-cervical, qui d’autre part dé- 
__ couvre et ouvre l’abcés sous-périosté temporal et s’avance un 
plus profondément vers l’abcés de l’espace pharyngo-ma. 
--xillaire, mais n’atteint pas l’extréme limite de ce dernier. Ce 
nest que le 5 décembre que cette limite est atteinte et que la 
us  totalité des foyers cervicaux si complexes et si profonds est 
complétement drainée. Je ne rappelle que pour mémoire l’ab- 
ere _ ces occipital sous périosté, ouvert le 7 décembre et qui ne semble 
pas avoir eu la méme importance que les précédents, au point 
de vue de l’état général du malade et de la marche de la 
fiévre. 


- Parmi ces actes incomplets plusieurs le furent, si je puis 
dire, consciemment. Telle fut, par exemple l’opération du 


vs - Schwartz, la premiére en date limitée par lui volontaire- 
om l’antre mastoidien, par la raison que, ne disposant pas 


de instrumentation nécessaire pour faire un évidement 
complet, son seul but était de parer au plus pressé. De méme 
la limitation de ma premiére opération sinusale au sinus sig- 
-moide est peut-étre défendable, puisque, en l’absence d’une 
_ phlébite de ce vaisseau, la fiévre observée pouvait, a la rigueur 
-s’expliquer par les abcés rencontrés dans la profondeur du cou, 


Au contraire, j'ai la conviction, qu’avec plus de soin et de 
_ méthode dans l’exploration de la plaie cervicale, les foyers de 
cette région etissent pu étre, du premier coup, atteints dans 
toutes leurs directions et jusqu’a l’extréme limite de leur 
profondeur. 

_ J’aborde, maintenant la question trés délicate, en l’absence 
de l’autopsie, de la nature présumable des accidents ultimes 
quiemportérent le malade. 

- Quand, le 8 décembre, nous trouvames celui-ci dans le 
- coma, et que nous apprimes que cet état avait succédé & une 
épileptiforme, ni tre premiére impression fut que I’in- 
fection péri- -sinusale s’était étendue a l’encéphale, et I’hypo- 
- thése qui nous parut la plus vraisemblable, étant donnés les 


og gee aller au golfe, en cas de persistance ultérieure de la fiévre 4 
grandes oscillations. 
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rapports de contiguité entre le sinus sigmoide et le cervelet, 
fut que les nouveaux symptémes, en présence desquels nous 
nous trouvions, étaient l’expression clinique d’un abcés de 
I'hémisphére cérébelleux voisin. A vrai dire, certaines parti- 
cularités ne cadraient pas précisément avec cette hypothése, 
notamment la brusquerie du début. Mais on pouvait admettre, 
ala rigueur, que l'on avait affaire & un abcés qui, apres étre 
demeuré quelque temps latent, venait de s’ouvrir dans l’espace 
sous-arachnoidien, ou qui, sil siégeait dans le lobe tem poro- 
sphénoidal, ne serait rompu dans le ventricule latéral. 
Or, nous avons dit plus haut que toutes nos tentatives pour 
découvrir la collection encéphalique supposée étaient demeu- 
rées vaines ; et il nous parait bien peu supposable que nous 
soyons passé a edlé d’elle, dans le cas ot elle aurait réellement 
existé, étant donné le grand nombre de nos ponctions prati- 
quées, tant dans 'hémisphére cérébelleux que dans le lobe 
temporo-sphénoidal, dans les directions et aux profondeurs 
les plus varices, et cela non pas avec une aiguille susceptible 
de se laisser obstruer par la substance cérébrale, mais succes- 
sivement au moyen d’un bistouri et d’une sonde cannelée. 
D'autre part, l’incision de la dure-mére ne nous révéla pas de 
pus dans l’espace sous-arachmoidien, pas plus que nous n’en 
avions trouvé 4 sa surface. Nous rappelons enfin que, pour ce 
qui est du cervelet, aprés l’avoir ponctionné sur sa face latérale, 
nous renouveldmes ensuite nos ponctions 4 partir de sa face 
postérieure. 

Dans ces conditions, l'hypothése d’un foyer encéphalique, 
qui aurait échappé 4 nos recherches, devenant bien invraisem- 
blable, un autre diagnostic rétrospectif se présenta a notre es- 
prit ; et c’est avec toutes les réserves qui s’imposent a propos 
d'un fait clinique, auquel manque le contrdle de l'autopsie, 
que nous vous le soumettrons. 

L’hypothése qui nous a paru ici la plus vraisemblable c’est 
que le malade avait succombé a une hémorrhagie ventriculaire 
provoquée par la stase veineuse intra-cranienne, consécutive 
elle mémea la ligature de la veine jugulaire et du trone thyro- 
linguo-faciel. 

Nous ferons tout d’abord remarquer que cette ligature fut 
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-pratiquée du droit, c’est-a-dire du edté of, dans la grande 


— majorité des cas, le sinus sigmoide est le plus développé, en 
— sorte que la circulation collatérale éprouve dans ces conditions 
nae plus de difficultés & se rétablir que dans le cas ott la ligature a 
porté sur la veine du cdté gauche. Et j’ajoulerai que la possi- 
Bes: d’une hémorrhagie pie-mérienne, dans ces circonstances, 
an ‘est pas une simple vue de l’esprit. Walther Schulze en men- 
tionne plusieurs exemples confirmés par l’autopsie dans son 
article intitulé: Des dangers de la ligature de la jugulaire 


il ya trots ans, dans l’ Archiv. ftir Ohrenhedhunde 


au ré nt de la circulation. Nous rons effecti- 

7 a que, lors de notre intervention ultime, nous trouvames 

_ toutes les veines intra-osseuses des portions du temporal et de 

Toecipital que nous etimes 4 réséquer, littéralement gorgées 

de sang et fournissant des hémorrhagies multiples et tenaces, 
extrémement difficiles & contenir. 

Dans le cas ott la présente hypothése rencontrerait quelque 
 eréance auprés de vous, nous voudrions en tirer pour nous 
tous un enseignement précieux d’ordre pratique. 
_ _Evidemment, si de semblables faits se répétaient avec quel- 
que fréquence, ayant cette fois la confirmation de la nécropsie, 
nous aurions le devoir de nous montrer plus réservés a l'ave- 

ti, quant i ala pratique de la ligature de la jugulaire, et de 
ae on y recourir, par exemple, qu’alors que la phlébite a déja en- 
vahi ce vaisseau. Mais si croyait devoir persister & la pra- 
a, tiquer en dehors de ce cas partic ulier, on devrait adopter pour 
régle de conduite, toutes les fois que la veine est exempte d'in- 
fection sur toute sa longueur, d’appliquer le lien constricteur 


7 14 immédiatement au-dessus du trone thyro-linguo-facial, afin, 


comme Vindique fort clairement Schulze dans Varticle sus- 
mentionné, de laissera la circulation collatérale toutes facilites 
pour se rétablir parla voie des anastomoses thyroidiennes, lin- 
-guales et faciales, en méme temps que par les plexus ptéry- 
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goidiens et vertébraux. Pour mon comple aprés avoir lié la 
jugulaire immédiatement au-dessous du trone thyro-linguo- 
facial, je crus devoir lier aussi ce dernier, en vue de barrer— 
la route a la phlébite de ce cdté, dans le cas oii elle se onal 
étendue, du sinus, a la portion supérieure de la jugulaire. Or, | 
je me rendis compte, immédiatement aprés mon intervention, 
que le méme résultat etit été réalisé par un lien jeté sur la ju- 
gulaire, au-dessus du trone thyro-linguo-facial, et alors sans 66s 
eréer les mémes entraves au rétablissement de la circula- 
tion. 

La meilleure, sinon la seule consolation que nous puissions 
trouver 4 nos fautes, dans des cas semblables, est d’en tirer pro- 
fit pour nous-mémes, en les méditant attentivement et en 
cherchant a les graver fortement dans notre esprit, et pour les 
autres, en les leur signalant en toute franchise. 

Vest dans cet esprit que nous avons cru devoir faire ici de- 
vant vous la critique de la conduite tenue par nous au cours 
de la longue et douloureuse histoire clinique que nous ve- 
nons de vous rapporter. 
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ane NOTES DE TECHNIQUE 


aig NOTE AU SUJET DE L’ANESTHESIQUE LOCAL 
EMPLOYE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE SOUS LA 
DENOMINATION « LIQUIDE DE BON AIN > 


Par A. BONAIN (de Brest’. 


Depuis temps, j'ai légtrement modifié la for 
de l'anesthésique local dont j'ai indiqué la composition 
en 1898, dans une communication ala société francaise de 
Laryngologie, Otologie et Rhinologie, en y ajoulant une petite 
proportion de chlorhydrate d’adrénaline. Ma formule est de- 
venue la suivante : 


Phénol absolu ou synthélique. . . . 4 gramme 

Chi. de cocaine. . . . 4 


Chi. d’adrénaline. . . . 0,001 milligr. 


(Méler le phénol et le menthol dans une capsule en chauf- 
fant trés légerement ; puis, dans le liquide sirupeux ainsi ob- 
tenu par l’union de ces deux produits, faire dissoudre le chlo 
rhydrate de cocaine et le chlorhydrate d’adrénaline). 

J’ai été conduit a cette modification par la lecture des expé- 
riences de Braun ('), démontrant que l'addition d’adrénaline a 
une solution de cocaine en augmente sensiblement le pouvoir 
anesthésique tout en diminuant ses effets toxiques (sans doute, 
Archiv. fur klinische chirurgie, t. LXIV. 
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a cause d’une vaso-constriction plus marquée, limitant 1l’ab- 
sorption de la cocaine). 

L’addition d’adrénaline permettrait, en outre, ala cocaine de 
mieux anesthésier les tissus enflammés sur lesquels, en général, 
elle a peu d’action. Le pouvoir anesthésique de ma formule 
ainsi modifi¢e m’a semblé nettement accru. Son pouvoir hé- 
mostatique est suffisant pour permettre, notamment en cas 
d’intervention sur la caisse du tympan, d’opérer sans ¢tre trop 
géné par le sang. ’ 

A propos de la facgon d’utiliser cet agent anesthésique dans 
l'oreille, certains auteurs ont indiqué le procédé suivant que 
je n’approuve guére : verser dans le conduit quelques goultes 
du liquide anesthésique et l'y laisser séjourner dix minutes. 
Je crois qu’un contact de dix minutes avec la membrane tym- 
panique est dans beaucoup de cas bien trop long. Sur un 
tympan non enflammé, a revétement épidermique intact, cela 
n’aurait certes pas de conséquences bien facheuses ; mais, sur 
une membrane enflammée, & couche épidermique altérée sur 
laquelle l’application de l’anesthésique détermine une colora- 
tion blanchatre, on risquerait de déterminer du sphacéle. Je 
conseille plutot application sur la membrane:du tympan 
d'un petit fragment de coton hydrophile imbibé d’anesthé- 
sique et laisséen place, suivant le cas, de trois & cing minutes. 
En retirant ce fragment de coton, j’en badigeonne les parois 
du conduit qui se trouvent de la sorte mieux aseptisés, j’en 
suis persuadé, qu’avec n’importe quelle solution antiseptique 
aqueuse. 

Pour opérer dans la caisse du tympan, je badigeonne a plu- 
sieurs reprises ses divers recoins, a l'aide d’un stylet garni 
d’ouate imbibée d’anesthésique, pénétrant entre les fongosités 
et les osselets et poussant encore plus loin l’anesthésique au 
fur et A mesure de leur extraction. J’agis de méme pour |’ex- 
tirpation des polypes muqueux des fosses nasales et la résec- 
tion de l’ethmoide dégénéré. 

Pour la galvano-cautérisation du larynx tuberculeux, pour 
ouverture des abeés du pharynx, pour l’anesthésie de la 
partie antérieure de la cloison du nez dans la résection sous- 
muqueuse, je me contente de simples badigeonnages. hia 
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; UN CAS DE KYSTE DENTIFERE 


DU MAXILLAIRE SUPERTEUR 


Par BRUNEL (de Paris), Oto-laryngologiste de l’h4pital de Versailles. 


Les kystes dentiféres, dentigeres ou paradentaires sont des 
tumeurs développées dans le tissu osseux des maxillaires plus 
fréquemment le supérieur. Ces tumeurs sont constituées par 
une poche peu adhérente au tissu osseux sous-jacent dont on 
la sépare trés facilement, elle est formée de tissu fibreux 
revétu d'un épithélium pavimenteux stratifié, le liquide con- 
tenu est le plus souvent séro-muqueux, jaune citrin quelque- 
fois mélicérique ou laiteux, parfois c’est une masse molle com- 
parable & une agglomération d’ceufs de poisson. On y trouve 
une dent plus ou moins bien développée implantée sur une 


des parois couronne a l’intérieur, rarement plusieurs dents y 
sont incluses. 


Ces tumeurs sont la résultante d’une évolution dentaire 
anormale. Diverses théories s’efforcent d’en expliquer Ja pa- 
thogénie qui reste encore trés obscure (Broca-Malassez-Al- 
haran). La dent de deuxiéme dentition, le plus souvent la 
canine supérieure au lieu de se faire jour au niveau de la 
gencive reste enfermée dans l’alvéole et s’y enkyste. N’est-ce 
pas la théorie la plus simple et la plus rationnelle? A l’appui 
de cette théorie on peut citer l’observation suivante. La dent 
de remplacement n’ayant pas d’iter-dentis, c’est-d-dire de 
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canal osseux qui, d’aprés Albarran, fait communiquer la dent 
de remplacement avec la gencive, cette derniére est restée 
emprisonnée dans l'alvéole. L’iter-dentis ne pouvait pas 
exister puisque la dent de premiére dentition n’était jamais 
apparue. Albarran fait d’ailleurs jouer un réle important a cet 
iter-dentis : canal formé par du tissu fibreux (gubernaculum) 
dans lequel figurent des éléments épithéliaux, éléments que 
l’on retrouve dans le kyste formé. 

Le diagnostic de ces tumeurs est, en général, facile ; ab- 
sence d’une dent au niveau de la tumeur, sensation parche-’ 
minée que l’on obtient en déprimant fortement la paroi anté- 
rieure, développement lent sans douleurs, sans symptimes 


généraux. 

Quant au traitement il est enti¢rement chirurgical : section 
de la muqueuse gingivo-buccale, ouverture de la paroi anté- 
rieure, ablation totale de la poche kystique. Je crois inutile si 
le kyste ne communique pas avec le sinus d’ouvrir ce dernier 
et de le curetter. Inutile aussi, dans les cas semblables & l’ob- 
servation, de réséquer le cornet inférieur et de détruire la 


paroi interne de la cavité osseuse pour assurer le drainage 
par la narine. La guérison est obtenue par bourgeonnement 
et formation d’un tissu fibreux qui finit par combler la cavité, 
ou bien la muqueuse gingivo-buccale forme un rideau qui 
remplace la paroi osseuse interne et assure la restilutiv ad 
infegrum sans formation de cul-de-sac. 


OBSERVATION. — Germaine L..., 44 ans el demi, salle Sainte-So- 
phie, Hopital de Versailles. 

Les parents conduisent l'enfant & la consultation parce que 
depuis quatre & cing mois il s’est produit une tuméfaction de la 
partie antérieure de la joue gauche qui ne fait qu’augmenter. 

L’enfant est bien développée et bien constituée pour son age, 
elle a été opérée & 4 ans de tumeurs adénoides, la deuxiéme den- 
tilion a commencé 4 7 ans et n’est pas encore terminée. La 
bouche fermée on remarque une asymétrie faciale délerminée | 
par une surélévation légére de la partie antérieure dela joue 
gauche sans rougeur, ni tiraillement marqué des traits. - 

A la palpation, sensation de tuméfaction du maxillaire supé-— 
rieur gauche, sensation de tumeur saillante, arrondie, 
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BRUNEL 


La gencive est de coloration normale,plus vascularisée, forlement 
augmentée de volume en avant. A la pression dans le sillon gin- 
gival, la tumeur donne au niveau des deux premiéres molaires 
une sensalion de parchemin avec choc en retour trés net. 

La voile palatine & peine repoussée du cété de la tumeura 
une coloration normale. 


Fic. 1. — Coupe frontale. 


1. Kyste dentifére. — 2. Sinus maxillaire. 


3. Canine. — 4. Orbite. 


Les dents sont au complet, sauf la canine gauche absente dont 
la place est occupée par la premiére prémolaire portée en avant, 
el la deuxiéme incisive gauche forlement repoussée vers l'inté- 
rieur de la cavité buccale. D’aprés les parents, la canine de pre- 
miére dentition aurail toujours manqué. 

Pas de sensation de géne, pas de douleur page a lu pal- 


pation ou a la mastication. 
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sensation trés nette d’étre dans Je sinus maxillaire dont la tu- 
_meur occupe la place el a les dimensions, on apercoit alors sur 
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On fait le diagnostic de kyste paradentaire et l’enfant est recue 
a ’hdpital. 

Opération le 25 octobre. Anesthésie au chlorure d’éthyle et 
chloroforme, malade en position de Rose. 

Incision de la muqueuse et du périoste dans le sillon gingivo- 
buccal gauche. Au premier coup de rugine on effondre la mince 
paroi interne osseuse du kyste qui s’ouvre et laisse échapper un 
liquide citrin gluant. On agrandit l’ouverture osseuse & la pince 
gouge, aprés avoir vidé et nelloyé lintérieur du kyste, on a la 


UN CAS DE KYSTE DENTIFERE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 


la paroi supérieure la couronne d'une dent qui est extraile, C’est 

une canine de deuxiéme dentition complétement développée, 

longue de 24 millimétres. Par lorifice d’extraction de la dent se 

produit une hémorrhagie assez abondante, comme il arrive quand 
on ouvre le sinus maxillaire, avec le stylet on se rend facilement 
comple que ]’on se trouve dans une autre cavilé osseuse fermée 
de toutes parts, c’est l’antre d'Highmore qui a élé refoulé dans 
cette situation haute. 

La poche qui n’adhére en aucun point est enlevée facilement 
en entier et d'un seul morceau ('). Cautérisation au chlorure de 
zinc, tamponnement & la gaze, quelques points de suture au 
niveau de la gencive. 

Suiles opératoires normales sans suppuration, la plaie se 
comble peu a peu du tissu fibreux et six semaines aprés, il reste | 
au niveau du sillon gingivo-buccal une petite fistule qui finit par 
s'obstruer aprés quelques attouchements & la teinture d’iode, 


\!) Le Dr Brault de Lariboisiere qui a bien voulu examiner la paroi 
nous a donné la description suivante : poche & parois enflammées, fi- 
breuse infiltrée de mononucléaires, revétue d’un épithélium pavi- 
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UN CAS D'INTOXICATION GRAVE PENDANT LA 
COCAINISATION DE LA TRACHER CHEZ UNE MALADE 
ATTEINTE D’UN GOITRE INTRA-TRACHEAL (') 


Par G. FREY. 


S. S... Agée de 15 ans, goitre intra et périlrachéal entrée a la cli- 
nique le 34 janvier 1905, sortie le 40 tévrier. Des anamnes- 
tiques les points suivants peuvent étre mentionnés. Mére et frére 
bien portants. La malade, jusqu’a présent sans affection grave, a 
depuis plus de cing ans le cou gros. Le cou gonfle de temps en 
temps el, en raison de ce gonflement, le malade a subi différents 
traitements (iodure de potassium, eau de Wildegg, pommades). 
Par moments, elle a des points de cété, souvent des palpitations 
mais pas de tremblements, pas d’hyperhydrose. 

Etat général: taille moyenne, bonne constitution, un peu de 
tachycardie, matité pré-cordiale et bruits du cmur normaux ; pas 
dexophtalmie, poumons normaux, pas d'albumine, pas de 
sucre. 

Etat local ; dans la fosse jugulaire un pelil goitre kystique. Sur 
son pole supérieur pulsations nettes; le goitre se meut avec les 
mouvements de déglutilion, Examen laryngoscopique : de la par- 
tie supérieure de la trachée, on ne voit que la paroi latérale gauche 
dans le miroir. A la hauteur da cartilage cricoide et un peu 
au-dessous on voit, a droite, une proéminence lisse, unie, grosse 
comme la moilié d'une noisette, de couleur semblable au reste de 
la muqueuse, plongeant dans Ja cavité de la trachée. Au-dessous 
de cette tumeur, une autre petile proéminence d’aspect papilloma- 
teux. La pression sur le goitre ne parail pas avoir d'action sur la 
tumeur intra-trachéale. 


(‘) Travail de la clinique oto-laryngologique (Prof. Siebenmann) de 
Bale. 
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UN CAS D’'INTOXICATION GRAVE PENDANT LA COCAINISATION, ETC. 


On décide, en vue d’un examen histologique, de faire Vexcision— 
d’une partie de la tumeur intra-trachéale a travers le tube- 
trachéescopique. 

Le 6 février 1904, aprés plusieurs badigeonnages successifs & la 
cocaine solution chlorhydrate de cocaine 10 °/,) d'un seul badi- 
geonnage & l’adrénaline (solution 4 °/,}, une paleur remarquable 
survient rapidement, avec accélération des mouvements du cur 
(N. B... la malade étant a jeun et trés émotionnée). Aprés un court 
repos, on essaye l’introduction du tube bronchoscopique. A ce 
moment parait un opisthotonos, des mouvements convulsifs de la Hes: 
figure, de forts mouvements cloniques et ensuite télaniques dans See 
les extrémilés se produisent. La malade est pile non cyanosée, la a 
respiration est superficielle, le réflexe de la cornée, éteint.Les pu- 
pilles sont légérement dilatées et réagissent a la lumiére. Aucun | 
cri, pas de morsure de la langue, pas de mousse devant la bouche, | 
Le pouls est trés fréquent, a peine palpable. 

La durée des convulsions est & peu prés de 10 secondes, ensuite, 
perte de connaissance pendant 10 minutes. Au réveil, sensation 
de fatigue. 

Le soir, la température est de 379,8 (auparavant elle était toujours 
normale) la malade se trouve bien, les urines ne contiennent pas — 
d'albumine, On renonce pour le moment a lintervention intra- 
trachéale. La malade est renvoyée et soignée a la consultation 
par de petites doses d'iodure de potassium qui, en l’espace de 
deux ou trois mois ont fait disparaitre lciadiabaneanial la tumeur 


» 


Comment expliquer les complexus symptomatologique que 
nous venons de décrire? L’hypothése la plus vraisemblable est _ 
celle d'une intoxication aigué par la cocaine. L’aspect typique EA 
de l'intoxication cocainique est d’aprés Tappeiner (Lehrbuch — 
der Azneimitteliehre, p. 240) dans les cas légers, le sui- — 
vant : excitation, vertiges, paleur de la figure, tremblements des 
membres ; dans les cas graves, assoupissement, respiration fré- 
quente, contractions tétaniques. A ces symptdmes 
d’aprés d’autres observateurs, une élévation de la température, | 
D'aprés Tappeiner, ces phénomanes paraissent généralement 
aprés administration d’une quantité de cocaine qui dépasse la 
dose maxima normale de 0,05. 


Notre cas a donc présenté plusieurs phénomeénes qui, d’a 
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Tappeiner, sont typiques. Mais l’accés en lui-méme ressemble 
& un accés ordinaire d’épilepsie. Pour ce dernier diagnostic 
plaideraient la perte profonde de la connaissance, durant plus 
longtemps que l’accés et la succession des contractions toniques 
et tétaniques. Contre ce diagnostic plaide le fait que le réflexe 
pupillaire subsistait, alors que sa disparition constitue un symp- 
tome typique de l’accés épileptique. II n’y a pas eu d’aura. Dans 
les anamnestiques on n’a pas trouvé d’accés épileptique ana- 
logue ; de méme par la suite on n’a plus vu de crise semblable. 

On ne pouvait pas penser 4 une crise hystérique ou uré- 
mique. La paleur, l’accélération du pouls, et surtout l’appari- 
tion immédiate des symptémes, aprés un badigeonnage a la 
cocaine plaident énergiquement pour une intoxication. 

Il manque, dans notre cas, une bonne explication pour la 
genése de cette intoxication. On ne peut pas accuser la solution 
employée car, dans beaucoup d'autres cas, elle a été appliquée 
de la méme facon, dans la méme quantité, sans provoquer 
d’intoxication. Nous avons vainement cherché des raisons 
pouvant expliquer, dans notre cas, cette susceptibilité plus 
grande pour la cocaine. Il n’a jamais existé chez la malade ni 
une maladie nerveuse, ni une autre maladie convulsionnante. 
Comme la quantité de cocaine employée pour le badigeonnage 
n’a pas été dosée, il est impossible d’indiquer quelle quantité 
de la solution a été résorbée. 

Il est possible qu’une quantité plus grande que celle de 0,05 
fixée par le codex ait été résorbée, mais ce n’est pas certain, 
et sion pense aux doses beaucoup plus grandes qui sont ré- 
sorbées sans amener d’intoxication, quand on badigeonne lar- 
gement une muqueuse avec des solutions de 20 °/,, on admet- 
tra que la quantité de la dose ne peut pas étre l’unique cause. 
Du reste, les doses aprés les quelles on a vu des intoxications 
sont variables. Un cas que nous rappellerons encore plus bas, 
prouve que des doses plus faibles que la dose maxima men- 
tionnée peuvent amener des intoxications graves. Dans ces cas 
la on est forcé d’admettre une idiosyncrasie, et il est possible 
que nous ayons eu affaire 4 cela dans notre cas. 

En raison de l’emploi fréquent de la cocaine et pour le diag- 


nostic et pour le traitement, ces accidents ficheux sont cer- 
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tainement des raretés. Qu’il nous soit permis de rappeler quel- 
ques observations publiées dans la littérature, pouvant offrir 
quelque intérét étant donnée leur analogie avec notre cas. Ae 
Barth (Wiener Klinische Rundschau, 1901, p. 254) relate © 
un cas oll, aprés application d’une quantité modérée de co- 
caine, des phénoménes toxiques graves ont apparu. Pour enle- oe 
ver des végétations adénoides chez un malade de constitution ae 
absolument normale, il avait cocainé le naso-pharynx avec un © 
tampon imbibé de six gouttes d’une solution 4 20 °/,. Quelques ; E a 
minutes aprés lopération, le malade se plaint br usquement 
d’oppression et ne peut plus se relever. Au bout de quinze — 
minutes des contractions cloniques surviennent, d’abord dans — 
les jambes, ensuite dans les muscles du dos, dans les bras, la | 
nuque, pour finir par l'apparition d'un véritable opisthotonds. 
Les contractions étaient d’abord rares,ensuite plus fréquentes.I] 


n’y a pas eu perte de connaissance ; les pupilles étaient larges, | 
la fréquence du pouls était & 72. Les convulsions durérent 
pendant une heure et demie. Aprés un arrét de six heures, — 
survinrent de nouvelles convulsions qui cessent au bout d'une 
heure pour réapparaitre le lendemain avec intermittences. 
La ere n'a pas été troublée pendant la crise. Barth = 
croit que son tampon pouvait contenir une quantité de co- 
caine d’a peu prés 0,075 et qu'une quantité de 0,05 a 0,06 au_ 
maximum a été résorbé. 
L’analogie du tableau symptomatologique du cas de Barth — 
avec le notre ne peut échapper a personne. Mais, en opposition - a 
avec notre cas, on remarque dans celui de Barth la marche — : 
prolongée des phénoménes, le peu de réaction sur la respira- 
tion et sur le coeur et la conservation constante de la connais- _ 
sance. 
Weinrich (Ueber Cocainvergiflungen, von den Harnve- — 
gen aus Berliner Klinische Wochenschrift, XXXII, 12, 
p. 253, 1896) a vu chez un malade de 80 ans, aprés injection = 
d'une solution de cocaine (2: 30) dans la vessie, lessymptomes 
suivants: céphalée, vomissements, convulsions cloniques in- Ps 
tenses durant pendant deux heures et demie. Pouls et respira- _ 
tion sont restés 4 l'état normal. 
Des troubles respiratoires ont été observés dans un cas _ 
publié par Fraser | {sane july 20, 1901 A case of cocaine | 
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poisoning). On avait appliqué a un malade, en l’espace de deux 
jours, 0,3 gr. de cocaine sur une ulcération de la peau dans la 
région supra-orbitale. Dans ce cas on a conslalé : perte de 
conscience, respiration de Cheyne Stokes fréquence énorme du 
pouls et convulsions cloniques. 

Le ¢as suivant, publié par Weinrich (Loc. cil.) prouve que 
les phénoménesd’intoxication pouvaient se reproduire apres ap- 
plications répétées de cocaine. Chezun malade de 30 ans, on 
avait injecté dans la vessie 4 cing différentes reprises, de la 
solution de cocaine A 2: 30 sans accidents facheux. La sixiéme 
fois, tout de suite aprés linjection : céphalée, vertiges, bour- 
donnements d’oreilles, perte de la conscience. Des convulsions 
cloniques secouent le corps entier pendant quarante cing mi- 
nutes. Pendant ce temps la respiration est devenue irréguliére, 
la respiration de Cheyne-Stokes est apparue, le pouls est lent 
et irrégulier. Aprés trois heures et demie la connaissance est 
revenue. Sept jours plus tard, une injection d’une solution de 
cocaine 4 1 : 30, dans la vessie est absolument bien supportée, 

Grassmann (Zur Casuistik der acuten Cocainvergiftung, 
Munchn. Med. Wochensch,, XLUI, 6, p. 127, 1896) a publié 
une observation analogue. Un médecin s'est appliqué plusieurs 
fois sur la gencive, contre des maux de dents, une solution de 
cocaine 45 °/,. A une nouvelle application de vingt gouttes d’une 
solution & 5 °/, surviennent, aprés cing minutes, vertige et 
oppression. Des acc?s de dyspnée, des contractions cloniques | 
et toniques, de l’opisthotonos s’y sont aioutés. — Le pouls était 
petit et irrégulier, 95 & 100. Le lendemain la plupart des phé- 
noménes avaient disparu. — Le cas publié par Peyser (Ber- 
liner Klinische Wochensch., 1905, n° 30) est intéressant et 
remarquable par la quantité de la dose. Il s’agissait d’une 
jeune fille de 18 ans qui, par erreur, a avalé 1 gramme de 
cocaine. Une heure un quart aprés apparaissent de l’opistho-_ 
tonos, des convulsion cloniques des extrémités, pupilles larges, 
paleur, pouls fréquent, somnolence. Comme antidote on a fait 
respirer du nitrite d’amyle. Au bout de quatre heures, la 


malade a pu étre renvoyée, les convulsions avaient cessé. IL 
persistait seulement un pen de paleur, un peu de cyanose et 
la dilatation pupillaire. La nuit suivante, la malade présentait 
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encore une forte excitation des muscles et le pouls est resté a_ 
140, méme les jours suivants. 

Il existe plusieurs observations sur la mort consécutive ah 
intoxication par la cocaine aprés application sur les mu- _ 
queuses. Souvent, on voit mentionner en premiére ligne les 
phénoménes d’excitation motrice, soit seulement sous forme — es 
de tremblements, soit sous forme de convulsions qui, andl es 
quelques cas sont désignées comme étant épileptiformes. : 

Sur 176 cas d’intoxication par la cocaine, compulsés par 
Falk, on en trouve 10 ayant oceasionné la mort (Therapeut. 
Monatshefle, 1890, p. 541, 642) dont 2 ontété provoqués par 
application interne. Dans le premier cas, la dose résorbée était 
de 18",2. Au bout d’une heure, opisthotonos, convulsions gé- 
néralisées, mort (Dundfort Thomas, Lancet, 188). Dans le 
deuxiéme cas, 18,5 ont été résorbés. Au bout de quinze mi- a 
nutes, délire, hallucinations, froid, cyanose, perte de la cons- 
cience ; au bout de vingt minutes, mort (Montati, Lo Speri- 
mentale, septembre, 1888). Aprés injection d’une solution de 
cocaine dans l’'uréthre, un malade est mort, La quantité était 
de 0,8. Immédiatement aprés Tinjection, dilatation des pu- 
pilles, convulsions épileptiformes, mort par arrét de Ja respi- 
ration (Sinines, Médical News, 21, Vil, 1888). Un cas con- 
cerne le rectum (dose 1,2). 2 cas concernent la muqueuse 
buccale. La dose n’est pas connue. Dans les autres cas, la 
mort est due a application de la cocaine dans l’oreille. Aprés 
un premier badigeonnage (de la muqueuse de la caisse ?) avec 
la solution a4 °/, ; perte de la connaissance. Quatre jours plus 
tard, badigeonnage avec la solution a 2°/,. Trois heures et demie 
plus tard mort par arrét de la respiration. La dose était pa- 
raif-il, au-dessous de 0,15. Encore plus faible (0,04) était la 
quantité dans un cas d’application sur la conjonctive. La 
mort (au bout de cing heures) a été précédée par des tremble- 
ments généralisés et par la perte de conscience. 

A ces cas réunis par Falk s’ajoutent 2 cas de mort consécu- 
live & une injection dans les tissus; une fois aprés injection 


sous-culance, une autre fois aprés application sous-muqueuse. 
Dans un de ces cas, on a également constaté des convulsions 
épileptiformes. J'ai pu trouvé aussi des observations ana- 
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logues dans la littérature de ces derniers temps. Dans un cas 
publié par Garland (Lancet, II, p. 1104; novembre, 1905), il 
s’agit d’une jeune fille de 17 ans qui a absorbé environ 0,852 
de cocaine dans une solution de 10 °/,. Immédiatement 
apres verliges, convulsions épileptiformes, mort. 

Un cas d'intoxication foudroyante par la cocaine est relaté 
par Pfister (Berliner Klinische Wochensch, 1896, p. 297). 
Comme préparation & un cathétérisme, on avait injecté & un 
malade, dans l'uréthre, une quantité inconnue d’une solution de 
cocaine 4 20 °/,. La mort a été immédiate. Analogue a celui-ci 
est le cas que publie Sémon (Brun’s Beitrage, 1903, Supplé= 
ment, p. 37, der Sahres herichts, der chirug. Klinik, Heidel- 
berg). On injecle @ un mialade dans.la vessie, 7 centimétres 
cubes d'une solution de cocaine a 1 °/,. Au bout de deux mi- 
nutes, convulsions épileptiformes avec arrét du ceeur et de la 
respiration ; mort. 

Un cas d'intoxication a la cocaine par les voies respiratoires 
a été observé par Lindt (Verhandlgunen der Suddeatschen 


Laryngologen, in Heidelberg, 1906). Il s’agit d’un enfant de 


3 ans qui, huit jours auparavant avait aspiré un clou. Le corps 
étranger était a droite au milieu du poumon. Le lobe droit du 
poumon était infiltré. Malgré la nareose au chloroforme et la 
cocainisation du pharynx, la bronchoscopie supérieure était 
impossible & cause de l’agitation de l’enfant. On procide a la 
trachéotomie. Pour vaincre le réflexe de la toux, on fait un 
spray a la cocaine dans la trachée et dans la deuxiéme 
bronche ; (l’auteur avait demandé une solution 4 5 °/,, et on 
lui en avait donné une a 10 °/,). On éponge immédiatement 
la trachée avec du coton. On réussit a introduire le tube jus- 
qu’au fond de la deuxiéme grande bronche et amener le corps 
étranger dans le champ visuel, sans qu’on puisse le saisir. Brus- 
quement, des convulsions surviennent qui — d’aprés une com- 
munication verbale del’'auteur — étaient tétaniformes. Mydriase, 
tremblements dans tous les muscles de la figure et du trone 

Respiration artificielle jusqu’a ce que l'enfant revienne A lui et 


respire de nouveau. Ensuite, libération du corps étranger 
avec la sonde. De nouveau paraissent les convulsions, de nou-— 
veau on pratique la respiration artificielle. Ensuite, avec une _ 


‘ 
A 
<= 
“if 
+ 
Le 
- 
j 


UN GAS D’INTOXICATION GRAVE PENDANT LA COCAINISATION, ETC. 


pince introduite on saisit le corps étranger, on en fait l’extrac- 
tion. C’était un clou de bottine. Les convulsions reparaissent 
et nécessitent la respiration artificielle pendant une heure et 
demie 4 deux heures. Comme antidote, on a employé l’éther 
et une infusion d’eau salée. La mort est survenue deux heures et 
demie a trois heures aprés l’extraction. L’autopsie a donné 
les résultats suivants : traces de lymphatisme, pneumonie et 
signes manifestes de mort par suffocation. 

L’enfant avait recu peu de cocaine mais l’application par le 
spray était cause de ce que la cocaine qui, d’aprés l’auteur, 
était en trés forte dose pour le poumon (10 °/,), avait pénétré 
en quantité trop forte sur la muqueuse enflammée des rami- 
fications fines des bronches d’ou elle n’avait pu étre enlevée 
avec le tampon. La pneumonie, le lymphatisme, la narcose 
ont contribué peut-étre & amoindrir la résistance contre lin- 
toxication cocainique. L’extraction du corps étranger avait 
réussi sans provoquer de lésions. 

De ces cas, on peut déduire les faits suivants : la tolérance 
pour la cocaine varie d’individu a individu. Aprés application 
de doses relativement faibles de cocaine, peuvent apparaitre 
des phénoménes menagants. La résorption d’une quantité de 
cocaine de trés peu supérieure ou méme inférieure & la dose 
maxima peut entrainer la mort. D’autre part la tolérance 
envers la cocaine est variable dans les différentes parties du 
corps. Ainsi, nous avons un cas ou l’application de 0,04 sur 
la conjonctive suffit pour occasionner la mort, tandis que dans 
un autre, l'absorption de 1 gramme provoque une intoxication 
grave, mais dont la malade se rétablit. 

Comme dans la plupart des observations (ainsi que dans la 
ndtre) la quantité de cocaine résorbée n’a pu étre exactement 
déterminée, il est difficile d’établir un tableau des degrés de 
sensibilité pour les différentes parties du corps. Quant aux mu- 
queuses, des voies aériennes supérieures, ou la cocaine est st- 
rement employée dans des doses trés fortes, elles ne paraissent 
pas, en général, trés sensibles. Les grandes intoxications ici sont 
rares. Peut-étre le danger de l’application de spray est-il plus 
grand parce que son jet atteint une plus grande partie de la 
muqueuse (voir la remarque de Killian de la discussion de cas 
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de Lindt). Dans notre cas, nous nous sommes servis du tam- 
pon de coton ordinaire. La dose employée n’était sirement 
pas excessivement grande. Les phénoménes observés doivent 
étre considérés comme extrémement graves puisqu’on les re- 
trouve avec une analogie frappante dans des cas ott V’issue fut 
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I. — LESION SYPHILITIQUE MEREDITAIRE TARDIVE 
DE LA VOUTE PALATINE, DES FOSSES NASALES, 
ET DU PHARYNX BUCCAL, AYANT AMENE, PAR 
LA REPARATION DES TISSUS 
DES DEFORMATIONS ACCENTUEES ET RARES 
Par Antoine JOUTY (d’Oran) 

Joséphine G..., 25 ans, vient me consulter le 4 janvier 1906. 

Elle a joui d’une santé parfaile jusqu’a l’dge de 7 ans. 

A lage de 7 ans, elle avait une dentition supérieure normale, 
mais a cette époque apparail une tuméfaction inflammatoire 
légerement douloureuse au milieu de !a vodte palatine osseuse. 
Sur cette tuméfaction se font jour peu a peu des dents supplé- 
mentaires. A cause de la géne et de Ja douleur qu'elle ressentait, 
les parents font entrer enfant a Vhdpital. 

La malade reste un certain temps dans un service de chirurgie 
ou on lui fait plusieurs avulsions dentaires. A parlir de ce mo- 
ment, des lésions d’ostéomyélite trés probablement gommeuse 
évoluent sur Ja vyoute palatine, dans les fosses nasales et sur la 
paroi postérieure du pharynx buccal. Les os propres du nez s’ef- 
fondrent, les deux fosses nasales s’obstruent, la moilié inférieure 
du voile du palais s’applique contre la paroi postérieure du pha- 
rynx ulcéré, une perforation s’établit sur le milieu du voile du 
palais prés de son insertion supérieure. La respiration nasale de- 


vient impossible et des troubles accentués de la phonation appa- 
raissent. 


Du coté du maxillaire supérieur, les désordres sont aussi 
graves : 

Le corps du maxillaire s’aplatil dans le sens transversal et dans 
le sens antléro-postérieur, La concavilé de la volte osseuse dispa- 
rail et la ligne dentaire a été si bouleversée que des dents se dé- 
veloppent sur toule la surface palatine devenue plate. 
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Pendant |'évolution de ses troubles, la malade ne se souvieutl 
pas avoir pris d'autres médicaments 4 I’hdpital que de I’huile de 
foie de morue et du biphosphate de chaux. 

Examen actuel. — Révéle une déformation bien caractéristique 
de la face. Le profil du visage accuse un applatissement trés ac- 
centué dans le sens antéro-postérieur du maxillaire supérieur. La 
machoire inférieure apparail en prognatisme. 

La racine du nez est effondrée et la base est relevée. 

L'intérieur de chaque narine est représenlé par infundibulum 
fibreux peu profond, au fond duquel se trouve un orifice trés ré- 
tréci, admettant 4 peine un pelil stylet. La respiration nasale est 
complétement abolie. 

Il existe sur les deux globes oculaires une kératite interstilielle 
dont le développement en dehors de l’infection héréditaire pré- 
sumée a bien pu élre favorisé par du trichiasis. La malade dit, 
en effet, avoir élé alteint par celte derniére affection vers l'dge 
de 7 ans environ. Il n’existe pas de diminution notable de l’acuilé 
auditive. 

Les lésions bucco-pharyngiennes sont accentuées. Le voile du 
palais est soudé a la paroi postérieure du pharynx. La luette et 
les piliers ne sont plus représentés que par des saillies fibreuses 
d’apparence cicatricielle sur la paroi pharyngienne. 

Un orifice ovalaire a grand axe vertical, long de un centimétre 
environ, fait communiquer Ja cavilé du pharynx buccal avec le 
pharynx nasal. 

La voix est forlement nasonnée. 

Mais c’est du cété du maxillaire supérieur que les déformations 
sont les plus curieuses : 

La vonte palatine aplatie dans tous les sens ne représente 
plus qu’un talon informe sur toute la surface inférieure duquel 
sont implantées sans ordre les dents jusqu’au niveau du voile du 
palais. 

Une grosse molaire placée juste au-devant de la perforation du 
voile cache la partie supérieure de ‘cet orifice. 

L’étiologie d’une pareille affection ne semble pas faire de doute. 
C’est l’ostéomyélite gommeuse syphilique, accident tardif de I’hé- 
rédité spécifique. 

La pathogénie des lésions nasale; et’ pharyngienne est assez 
connue pour que nous n’y insislions pas; mais ‘celle des défor- 
mations du maxillaire supérieur parait plus complexe. 

Je pense que la gomme qui est apparu a |’Age de,7 ans au mi- 
lieu de la voite palatine a diffusé de toutes parts vers le bord al- 
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véolaire. Elle a été assez envahissante pour intéresser en plusieurs 
points la ligne dentaire. Lorsque la réparation naturelle des 
lésions osseuses s’est faite, il ya eu une sorte de tassement, de 
rétraction en masse, dans tous les sens, de la vodte palatine. La 
ligne dentaire a été altirée en plusieurs points vers le milieu de 
la vodte, elle s’est infléchit en dedans, elle s’est désorganisée, et 
les dents définitives ont fait leur apparition dans cette position 
anormale. La votite palatine ne présente plus de limites nettes, 
de rebord alvéolaire. Les deux apophyses palatines fusionnées ne 
représentent plus dans leur ensemble qu’un large tubercule lége- 
rement saillant et recouvert de dents. Au-dessous, la langue 
présente des fissures probablement dues au contact permanent 
qu’exercent sur elle les saillies dentaires, 


L’intérét que présente cette curieuse observation est de 
montrer |’étendue et la profondeur de ces lésions déformantes 
qu’est capable de produire la syphilis héréditaire tardive sur 
le maxillaire supérieur, sur le squelette des fosses nasales, le 
voile du palais et la paroi postérieure du pharynx qui sont ses 
endroits de prédilection. 

Aussi notre attention doit-elle étre toujours attirée sur la 
nature syphilitique possible de ces sortes de lésions que pré- 
sentent si souvent les enfants et les adolescents. 

Leur diagnostic est facile et nous devons instituer dés leur 
début le traitement ioduré intensif qui donne des résultats si 
surprenants et si rapides. 

A 25 ans, cette jeune fille posséde une figure vieille et laide ; 
elle se croit un objet de répulsion aux yeux des personnes qui 
l’entourent ; elle ne sort pas de chez elle de peur d’étre la 
risée des gens dans la rue, elle est honteuse et se cache comme 
un paria de la société. 

Il existe déja assez de lésions qui dans I’état actuel de la 
science demeurent encore au dela des limites de notre puis- 
sance thérapeutique pour que nous laissions évoluer vers leur 
fin désastreuse celles que nous savons curables et pour le trai- 
tement desquelles nous sommes si bien armés. 

Quelques grammes d’iodure auraient peut-tre suffi a en- 
rayer la marche des lésions déformantes. 

Dans une étude ultérieure, je me propose de relater les ré- 
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sultats des interventions opératoires que j’ai V'intention de 
faire subir & cette malheureuse femme pour corriger ses dé- 
sordres fonctionnels respiratoire, et digestif. 


II.—THROMBO-PHLEBITE SUPPUREE DU SINUS LATERAL 
ET DU GOLFE DE LA JUGULAIRE INTERNE 
A GAUCHE CONSECUTIVE A UNE OTITE MOYENNE 
CHRONIQUE PURULENTE. — PYOHEMIE. — 
oe METASTASES PULMONAIRE ET ARTICULAIRE. — 
EVIDEMMENT PETRO-MASTOIDIEN. 
OUVERTURE DU SINUS LATERAL ET DRAINAGE 
DU GOLFE DE LA JUGULAIRE. GUERISON 


A la Société belge d’otologie, le 10 juin 1906, le professeur 
Moure a fait une communication sur une série de 750 cas de 
cure radicale de l’otorrhée. Il a signalé 15 cas, parmi eux de 


phiébite suppurée du sinus latéral, dont 7 ont été suivis de 
décts. En parlant du traitement de la thrombo-phlébite, 
Moure a dit qu'il était partisan d'un large drainage, mais 
qu'il ne pratiquait jamais la ligature de la jugulaire, Or, 
si nous lisons la plupart des observations publiées de thrombo- 
phlébite suppurée du sinus latéral, si nous ouvrons Jes traités 
classiques au chapitre du traitement opératoire de cette com- 
plication auriculaire, nous verrons toujours que l’opérateur a 

fait ou devra faire la ligature de la jugulaire au-dessus du 
trone thyro-linguo-facial chaque fois que le sinus latéral est 
trouve infecté. La nécessité de la ligature au tiers supérieur 
semble done étre admise par le plus grand nombre comme 
opération préliminaire avant le nettoyage et le drainage du 
sinus infecté, Encore si quelques-uns concédent qu'une large 
incision et un parfait drainage suffisent au besoin lorsque la 
phiébite n’a pas envahi la partie inférieure du sinus et qu’on 
peut voir nettement la limite inférieure des lésions, ceux-la 
posent, par contre, l’indication formelle de la ligature chaque 
fois que la thrombo-phlébite a envahi le golfe de la jugulaire. 
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Or voici que Moure vient de dire qu’il ne pratique jamais cette 
ligature lorsqu’au cours d’une radicale, il trouve le sinus in- 
fecté. Brieger, de son cdté, avait déja considéré la ligature 
comme inutile dans les thrombo-phlébites otitiques. Je n’ai 
pas lintention de vouloir confirmer le bien-fondé de cette 
pratique, mais je pense qu’en thérapeutique chirurgicale il ne 
faut pas toujours étre guidé par les régles inflexibles d’un 
manuel opératoire classique et que la conduite du chirurgien 
doit étre tracée par l'aspect des lésions et la physionomie cli- 
nique de son malade. Par ses réactions locales, 4 distance et 
générales, chaque maladie est un cas particulier. Et il est 
aussi difficile d’appliquer pour son traitement des régles fixes 
que de la faire entrer dans un cadre clinique déterminé par 
avance. Voici observation d’un cas de thrombo-phlébite sup- 
purée du sinus latéral et du golfe de la jugulaire & gauche que 
je viens d’opérer. La guérison obtenue, sans ligature de la 
jugulaire, justifie la pratique de Brieger et de Moure et c’est 
pourquoi il m’a paru intéressant de la relater. 


Ernest Z..., de 14 ans. — Rougeole de 2 ‘ans. 
Depuis cette époque, écoulement d’oreille des deux cdtés qui a 
persisté jusqu’a présent en se montrant d'une facon inter- 
miltente. 

Il y a huit mois, un flux otorrhéique abondant est apparu a 
loreille gauche qui a duré deux mois; puis l’affection biauricu- 
laire a repris son allure chronique marquée par un écoulement 
léger de chaque cdté, de la diminution progressive et déja trés 
accusée de l’acuité auditive,enfin par des bruits subjectifs & droite. 

Le 24 juin 1906, probablement sous l’influence d’une poussée 
rhino-pharyngienne aigué, linflammation de Toreille gauche 
prend rapidement une recrudescence vive. Les parents conduisent 
le jeune homme chez le D' Colombani qui leur fail part de ses 
inquiétudes au sujet du réchanffement de cette vieille otorrhée et 
leur conseille de le faire examiner le plus tét possible par un spé- 
cialiste. Le malade est amené & ma consultation le 29 juin et 
voici ce qu’on me raconte sur lui: Depuis quatre jours, nouvel 
écoulement abondant de l’oreille gauche a apparu, s’accompagnant 
de douleurs auriculaire et hémicranienne de ce cdté-la. 

Depuis deux jours le malade présente de la fiévre et il a res- 
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senti la veille un frisson. Depuis plus de deux jours, il n’est pas 
allé a la selle. De temps en temps, il accuse une sensation verti- 
gineuse et depuis plus de quarante-huit heures, il se trouve dans 
un état de somnolence. 

L’examen révéle : 

Oreille droite : Olite chronique moyenne purulente avec large 
perforation de la membrane et fongosilés purulentes qui |’obs- 
truent partiellement. Au point de vue fonclionnel, perte compléte 
de audition. Rinne négatif. 

Oreille gauche : Ecoulement abondant purulent par le conduit. 

Fétidilé du pus qui est épais. Vrai pus osseux. Douleur 4 la 
pression sur toutes les parois de Ja mastoide. Douleur a la pres- 
sion sur la région temporale. Le doigt appuyant sur le trajet de 
la jugulaire réveille une douleur superficielle d’origine muscu- 
laire et une douleur profonde d‘origine vasculaire. Il faut parler 
d'une voix forte et trés prés de l’oreille gauche pour que le ma- 
lade comprenne ce qu’on lui dit. 

Devant ce complexus symptomatique si net a gauche, je fais 
le diagnostic suivant: réchauffement d’une otite moyenne chro- 
nique purulente gauche avec osteite mastoidienne ; thrombo-phlé- 
bite du sinus latéral et probablement aussi phlébilte de la jugu- 
laire. Commencement de pyohémie. Je conseille l'intervention opé- 
raloire en me réservant sur son  pronostic et j’indique son 
urgence. Le jeune homme est placé dans son lit avec un sachet 
de glace en permanence sur toute la moitié gauche de la téte. 
Le 30 juin, les parents qui avaient demander a réfléchir viennent 
me prier d’opérer leur enfant. 

Opération. — Dans un premier temps, je fais un évidement 
pétro-mastoidien classique et présumant que j’aurai besoin d’un 
grand jour, je le pousse jusqu’a ses plus grandes limites, surtout 
du cété de la mastoide. L’osteite a, en effet, envahi la paroi du 
canal sinusien. J’ouvre le canal & la gouge en haut jusqu’éa sa 
réunion avec la portion horizontale, en bas jusqu’aé la pointe 
mastoidienne. Sur toute la longueur découverte, je trouve le 
sinus latéral thrombosé. Avec le bistouri, j’ouvre le sinus sur 
toute sa longueur et prudemment, avec la curette, je le vide de 
tous les caillots purulents qu’il renferme. Aucune hémorrhagie ne 
se produit & chacun de ses bouts. La thrombose a déja gagné le 
golfe de la jugulaire et peut-étre la phlébite a-t-elle déja envahi 
la jugulaire interne. La douleur ala pression sur le trajet de Ja 
jugulaire constatée avant J’opération, les réactions douloureuses 
a la pression et aux mouvements cervicaux du muscle sus-jaccent 
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et J’aspect de l’extrémilé inférieure du sinus ouvert me le font 
penser. L’opération a déja duré une heure et je n’ose la prolonger 
encore en faisant la ligature de la jugulaire. Aussi, rapidement 
avec la pince gouge fine, je continue 4 abraser encore la mas- 
toide du cété de la paroi interne de l’apophyse dont j'ai déja ré- 
séqué la pointe et je m’avance ainsi vers le golfe de la jugulaire. 
Pendant tout ce trajet, je fais surveiller minutieusement les réac- 
tions du facial qui présente parfois des spasmes, a cause de la 
proximité de la partie postérieure du conduit auditif dans la- 
quelle je suis obligé de sculpter avec la gouge. J’arrive ainsi a 
quelques millimétres du golfe. Une méche de gaze iodoformée 
montée sur une pince et délicatement introduite dans le golfe de 
la jugulaire est ramenée toute imbibée de pus et sans trace de 
sang. Estimant que je ne puis prolonger davantage la durée de 
l’opéralion, j’établis avec de fines méches de gaze le drainage du 
golfe de la jugulaire et du bout central du sinus. Pansement sans 
compression. L’opération a duré une heure et demie. Pendant 
tout le temps de l’opération, l’anesthésie a été parfaite. La pyo- 
hémie qui s’était manifesté déja trois jours avant l’opération con- 
tinue sa marche. Le tracé de la température montre les grandes 
oscillations si caractéristiques de cette complication infectieuse 
des otites suppurées. Chaque ascension de la courbe thermique 
est accompagnée d’un frisson suivi du stade de chaleur. Pendant 
tout le temps de la maladie, constipation qui a été combattue 
avec des lavements froids et des cachets de calomel. 

J'ai fait, 4 maintes reprises, des injections sous-cutanées abon- 
dantes de sérum artificiel (300 400-500 c. c.). L'urine a toujours 
été abondante et claire. L’état général n'a jamais présenté, je 
dois le dire, cet aspect de prostration que l’on retrouve d’une facon 
constante dans les pyohémies graves. Pendant tout le temps qu’a 
duré la fiévre, plusieurs sachets de glace ont été maintenus sur le 
sommet de la téte et au-dessus du pansement. Les pansements 
furent renouvelés tous les deux jours. A chaque pansement, 
j’essayais avec la curette et des petils tampons de gaze hydro- 
phile de déblayer l’extrémité centrale du sinus et le golfe de la 
jugulaire des caillots purulents qu’ils contenaient. Au troisitme 
pansement j’ai pu, ayant débarrassé le bout central de son 
thrombus oblitérant, provoquer une hémorrhagie franche de ce 
coté-la. L’occlusion cicatricielle du vaisseau fut obtenu rapide- 
ment par tamponnement compressif. Bien que l'état général et le 
facies du malade ne présentassent pas de profondes altérations, 
la pyohémie suivil son cours classique et produisit Jes deux com- 
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plications mélastatiques que l’on rencontre Je plus souvent et qui 
sont dues aux embolies sepliques : mélastase pulmonaire et arti- 
culaire. Dés le lendemain méme de l’opération, une arthrite sup- 
purée n’ayant provoqué aucune douleur spontanée apparaissait & 
Varliculation métatarso-phalangienne du gros orteil gauche, Le 
9 juillet, j’ai ouvert l’article et fait un pansement humide. 

La régression de linflammation articulaire fut obtenue en 
quelques jours. Mais voici que le 12 juillet un foyer congestif trés 
net apparut dans le lobe inférieur du poumon droit. Comme 
chaque jour, depuis l’apparition de l'arthrite, j’auscullais les deux 
poumons sachant avec quelle insidiosité peut s’installer un pro- 
cessus inflammatoire par embolie septique dans le parenchyme 
pulmonaire au cours de ces pyohémies, je fus assez heureux pour 
déceler ce foyer dés les premiéres heures de son développement | 


qui ne fut traduil, en effet, par aucun symplome clinique autre _ 3 


que les signes fournis par l’auscullation. Il n’y eut jamais d'op- 
pression et jamais de douleur, Une révulsion énergique fut. alors 
pratiquée au moyen de compresses de flanelle imbibée d’essence 
de térébenthine. Je faisais, en outre, le jour méme de l’apparition 
du foyer pulmonaire, une injection de 500 centimétres cubes de 
sérum et j’ordonnais d’abondantes boissons diurétiques et alcoo- 
liques : champagnes, grogs, limonade gazeuse, tisanes de queues 
de cerises, thé au rhum, D/ailleurs, pendant toute l’évolution de 
la maladie, j'ai fait boire & mon malade beaucoup d’alcool et 
beaucoup de liquides. Dois-je cet heureux résultat ala révulsion 
énergique que je fis sur le thorax en regard du foyer pulmonaire 
dés son apparition ou au traitement général que je fis subir pour | 
augmenter la résistance et éliminer les toxines, je ne puis l’af- 
firmer, mais le foyer pulmonaire ne dépassa pas le stade de 
congestion. Le 15 juillet il était en état de régression et le 47 il 
avait complétement disparu, Jusqu’au 27 juillet, la courbe ther- 
mique accusa encore presque chaque jour une ascension dans le 
voisinage de 40 degrés et il y eut encore quelques grands 
el longs frissons, Depuis le 4 juillet jusqu’éa la terminaison de la 
maladie, j'ai fait & mon opéré chaque jour -deux frictions au 
collargol et des frictions & la pommade iodo-iodurée. Pendant 
l’évolution de la métaslase pulmonaire, ‘il a eu trois frictions de 
collargol et deux frictions iodées par jour. A chaque pansement, 
je déblayais un peu plus bas le golfe avec des méches de gaze 
montées sur une pince trés fine et imbibées d’eau oxygénée. J’ai 
employé aussi le bleu de méthyléne en solution concentrée avec 
lequel je badigeonnais les parois jugulaires ou dont j’imprégnais — 
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les méches de drainage. A partir du 20 juillet, la plaie de l'évi- 
demment commenca a prendre un aspect granuleux. La suppu- 
ration dans la caisse persiste encore un peu. Du cdté du golfe de 
la jugulaire, il y a encore une légére sécrélion purulente des 
parois, mais au tiers supérieur du cou Ja veine n’accuse plus de 
douleur a la pression. Le 28 juillet, le malade entra en convales- 
cence et commenca a se lever. Les premiers jours d’aodt, je pars 
en vacances, complétement rassuré au sujet de mon opéré. Pen- 
dant mon absence, le D? Guérido fail encore des pansements tous 
les deux jours avec beaucoup de soin. A mon retour, en sep- 
tembre, je revois le malade. La, plaie mastoidienne commence a 
s'épiderminer et du cété du golfe de la jugulaire la cavité est 
comblée enti@rement par du tissu fibreux. Le 45 octobre, je sus- 
pends tout pansement. L’épiderminaison est totale. 


Pendant tout le cours de l’évolution de cette thrombo-phlé- 
hite suppurée du sinus et du golfe, j’ai noté un phénoméne 
trés curieux et sur lequel je désire attirer l’attention. Je veux 
parler dela dissociation du pouls et de la température. 

Dans les plus grands accés fébriles (40° —- 40°6 — 40°8), 
les pulsations de la radiale n’ont pas dépassé 76 & la minute. 

Avee des températures basses : (86° — 36°, j'ai noté un 
pouls & 48 ou 50. 

On connait les rapports anatomiques étroits du pneumo- 
gastrique avec la jugulaire dans le trou déchiré postérieur et 
i la sortie de cet orifice de la base. Dans ces conditions, ne 
peut-on pas supposer que le trone nerveux appliqué contre la 
paroi de la jugulaire contenant un thrombus suppuré ne par- 
ticipe un peu 4 V'inflammation du vaisseau ? 

Cette hypothése semble rationnelle. L’irritation du pneumo- 
gastrique se traduirait dans ce cas par une suractivité fone- 
tionnelle et comme ce nerf est le nerf dépresseur cardiaque, ce 
phénoméne paradoxal du ralentissement des battements cor- 
diaques correspondant a de hautes températures pourrait ainsi 
étre expliqué. 

Et maintenant, pour terminer, je prévois et j’accepte vo- 
lontiers l’objection qu’on pourra faire & ma technique opé- 
ratoire. 

Thrombo-phlébite du sinus latéral et du golfe de la jugu- 
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laire avec participation trés probable de la jugulaire interne 
dans sa partie supérieure — pyohémie —, ce cas présentait 
des indications opératoires trés nettes : ouverture du sinus 
latéral, ligature de Ja jugulaire au tiers supérieur du cou, 
ouverture et nettoyage des parties infectées du vaisseau. 

Je n’ai pas agi ainsi et mon opération est atypique. 

Mon excuse sera le résultat obtenu, et encore une fois, je ne 
pense pas du tout qu’on puisse ériger en régle générale ma 
conduite dans un pareil cas; mais j'ai voulu apporter le 
faible appui de mon observation 4 l’opinion de Brieger, ré- 
cemment soutenue par Moure et montrer que parfois les prin- 
cipes d’une technique opératoire, qui semble classique, n’ont 
rien d’absolu. 
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Dunpas Grant. — probable du sinus — La 
malade, agée de 44 ans, vient consulter pour une tuméfaction 
siégeant sous l’orbile gauche, ayant apparu rapidement et datant 
de trois semaines ; de consislance assez ferme, cette tuméfaction 
est recouverle d’une peau légérement épaissie. La pression ne 
provoque que peu de douleur, el il y a un certain degré d’en- 
gourdissement de la moitié gauche de la lévre supérieure ; une 
prolifération polypoide, retirée du méat moyen gauche présentait 
a sa surface quelques saillies papillaires. 

L’antre était complétement opaque a la diaphanoscopie. 

Songeant a une tuméfaction gommeuse, on rechercha dans les 
antécédents familiaux les stigmates de Ja syphilis : les deux pre- 
miers enfants étaient bien portants, le troisiéme mort-né, le qua- 
triéme mort a 3 ans et demi; 1a se placail une fausse-couche, 
puis la naissance d’un enfant en bonne santé, puis une nouvelle 
fausse couche, enfin un enfant actuellement agé de 6 ans, fort et 
bien portant, on mit la malade au traitement mixte. 

L’examen microscopique de la tumeur ne donna pas un résultat 
bien net (papillome fibrillaire? avec modifications nucléaires 
comme dans les tumeurs malignes). En pratiquant la ponction du 
méat inférieur, on nota la facilité avec laquelle le trocart traversa 
l’os et sembla pénétrer dans une grande cavilé absolument libre ; 
l’'insufflation d’air donna issue & des bulles au niveau du méat 
moyen el le liquide injecté ressortit facilement sans pus, mais 
légerement teinté de sang. Une aiguille exploratrice fut intro- 
duite entre la joue et Je maxillaire, dans Ja tuméfaction ; il n’en 
sortil ni sang ni pus et la pointe de l’aiguille tomba sur un point 
dénudé. 
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Le diagnostic se pose entre une prolifération de nature ma- 
ligne, ayant détruit rapidement Ja paroi osseuse du sinus maxil- 
laire et une périoslite gommeuse. 


Discussion. 


Beene J. Symonps pense, étant donné le siége de la tumeur, 
qu'il s’agit d’un sarcome & marche rapide, réclamant une opéra- 
tion immédiate ; l’absence de lésions nasales et de dépression ‘ 
palatine indique une localisation du processus a la paroi orbi- 
taire: l’auteur conseille done une ablation large de la supra- 
structure du maxillaire, respectant l’infra-structure. 

PEGLER propose de soumettre les coupes intéressantes de la 
tumeur a la « Commission des Tumeurs ». 

Scangs Spicer pense que l’on pourrait avoir un diagnostic ferme 
en ouvrant Ja paroi antérieure du maxillaire comme pour la cure 
radicale des sinusites, et en examinant le contenu du sinus @l'eil 
nu el au microscope. Ainsi fixé, on pourrait, dans le cas de tu- 
meur maligne, enlever largement le maxillaire supérieur el les 
tissus lésés. 


Dunpas Grant. — Tumeur pédiculée, probablement kystique 
émanant de la fossette sus amygdalienne. — Il s’agit d’une femme 
de 68 ans, chez laquelle l’examen de la gorge pour une pharyn- 
gilte passagére permit de constater l’existence de cette tumeur 
qui existail sans doute depuis longtemps. 


Dunpas Grant. — Lésion traumatique du larynx. — Une femme 
de 23 ans se plaint de perte de la voix et d’altaques de suffoca- 
tion. On remarque au voisinage du larynx, du coté gauche quel- 
ques cicatrices résullant d’une tentative de suicide, la malade 
ayant essayé de se trancher la gorge le 31 mai dernier. La plu- 
part des lésions avaient été superficielles; seule une incision 
avait pénétré dans le larynx a travers le cartilage thyroide. On 
note a l’examen laryngoscopique une infiltration considérable de 
la moitié gauche du larynx ; on apercoil une bande rougeatre en 
forme de toile, courant obliquement de droite & gauche et d’ar- 
riére en avant et recouvrant une grande partie de la corde droite 
ainsi qu’une petite portion de la gauche. 

Les cordes ne ‘peuvent se rapprocher suffisamment pour pro- 
duire la voix, mais l’obstruction n’est pas suffisante pour empé- 
cher la respiration. Le diagnostic n’est pas douteux : les crises de 
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lirage sont nettement d'origine hystérique, malgré une légére 
hypertrophie thyroidienne. La suggestion semble le traitement 
indiqué ; mais, d’une part, il est douteux que la voix puisse reve- 
nir a ]’état normal autrement que par une aplitude progressive 
de la bande ventriculaire a vibrer, et d’autre part, il semble qu'il 
n’y a pas lieu de tenir compte des troubles respiratoires, 


Dunpas Grant. — Diverticule cesophagien. — Il s’agit d’une 
femme de 54 ans, qui fut déja présentée le 5 mai dernier; on peut 
se rappeler l’épreuve radiographique montrant le diverticule plein 
de bismuth. Dundas Grant enleva ce diverticule le 30 mai, en pra- 
tiquant une intervention par voie externe ; il laissa dans |'ceso- 
phage pendant quelques jours une sonde passant par le nez, 
sonde qui fut supportée par le malade sans aucune plainte el qui 
fut retirée dés que la déglutition put se faire sans difficulté. Ac- 
tuellement, la malade avale facilement, mange avec plaisir et a 
augmenté de poids. 


Kr_son. — Corde gauche immobile chez un garcon de 17 ans. — 
On avait nolé depuis cing ans chez ce petit malade une faiblesse et 
une tonalité particuliére de la voix ; depuis cette époque, les ali- 
ments et les liquides revenaient par le nez, Ces symptomes avaient 
paru n’accompagner aucune maladie. 

A examen, on trouvail la corde gauche et le célé gauche du 
voile absslument immobile. 

Les réflexes étaient quelque peu exagérés, mais il semblait n’y 
avoir aucune atonie, aucun spasme, aucune rigidité dans les 
muscles des membres ou du cou. 


Discussion. 


De Havitann Hatt dit qu'il a été frappé par le nombre considé- 
rable de cas d’immobililé de la corde vocale gauche sans étiologie 
bien nette. [| pense que, comme dans la paralysie faciale, il doit 
y avoir des cas relevaut de l’arthrilisme el il rapporte un cas de 
ce genre, dans lequel la guérison compléte était survenue a la 
suite de l’usage d’iodure de potassium et de strychnine, et de 
séances d’électricité. 

Dunpas Grant pense que la cause de la paralysie siége assez 
haut probablement dans le noyau du vague, en tous cas, au- 
dessus de l’origine de la branche pharyngée, comme le montre la 
palais. Il dé- 
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couvre un nyslagmus prononcé lorsqu’on fait tourner les yeux de 
coté ; les réflexes sont exagérés et le malade raconle qu'il a eu 
quelque trouble de la miction. L’auteur demande un examen 
complet du malade au point de vue neuropathologique, ce cas 
pouvant relever d’une sclérose en plaques. 

Barwe te dit qu’il faut faire une distinction entre la paralysie 
du coté gauche du voile et le nystagmus, celui-ci relevant plulot 
d’une cause centrale que périphérique ; mais il ne parlage pas 
lopinion de Dundas Grant, sur la possibilité d’une sclérose en 
plaques. 

Fetix Semon affirme que la lésion ne peut étre que d’ordre pé- 
riphérique, qu’elle atteint aussi bien la branche interne du spinal 
que les fibres venant du noyau ambigu. Mais il ne peut se pro- 
noncer davantage aprés un seul examen; il ne voit aucune rai- 
son pour mettre ce cas sur Je compte de la sclérose en plaques, 
mais l’expérience lui a appris a étre trés réservé dans les cas de 


ce genre. 
Fitz GeraLp Powe tt considére cette observation comme trés inté- 
ressante : il ne voit aucun signe de sclérose en plaques, et pense 


qu'il s’agit vraisemblablement de névrile périphérique, résullant 
d’une intoxication diphtérique ou grippale. 
Kexson répond que le fait certain que Ja paralysie de la corde 


contre l’hypothése de paralysie diphtérique. 


Furniss Potter. — Développement anormal des cartilages de 
la trompe d’Eustache proéminant dans le naso-pharynx au point 


— La malade vient consulter pour de l’obstruction nasale. A la 


rouges bouchant le cavum au point de masquer les choanes. Tout 
d’abord ces masses donnent l’impression d’étre les extrémilés 
postérieures, augmentées de volume, des cornets inférieurs, mais 
un examen plus minutieux permet de s’orienter, de voir Jes cor- 
nets au dela, les fossettes de Rosenmuller en arriére et méme 
lorifice des trompes. L’auteur ne croit pas que celle augmenta- 
tion cartilagineuse reconnaisse de cause pathologique, bien que 
le malade soit porteur d’une double otorrhée chronique et que 
l'on puisse voir du muco-pus adhérant @ la muqueuse naso- 
pharyngée. 


vocale et du voile dure depuis cing ans est un gros argument 


d’empécher la respiration nasale, chez une jeune fille de 16 ans. P 


rhinoscopie postérieure, on apercoit deux larges tuméfactions — 
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DongLAN pense que cette cause d’obstruction respiratoire nasale 
est plus fréquente qu’on ne le croit généralement. Il a commencé 
a réunir ces cas depuis deux ou trois ans et posséde déja six ob- 
servations ; il y a une quinzaine de jours, un garcon de 5 ans fut 
conduit & l’hopital italien pour qu’on lui enléve des végétations 
adénoides ; l’examen sous chloroforme permit de constater que 
les cartilages tubaires considérablement hypertrophiés réduisaien 
les dimensions du naso-pharynx a moins d’un demi-pouce (0,01 c.). 
I] est & remarquer que ni dans ce cas, ni dans les autres, il n’y 
avait de végétations. 

Wittiam Hite attire l’altention sur la dureté que peuvent 
prendre ces cartilages hypertrophi¢s, dureté qui peut faire croire 
a une vérilable ossification. Dans le cas de Potter, il croit, d’aprés 
le toucher, que l’augmentation de volume est produile, au moins 
a droite, par Vinfiltration des tissus mous, replis salpingo-palalius 
el salpingo-pharyngiens. Les conditions sont analogues a celles 
que l'on rencontre dans la pharyngite latérale hypertrophique, et 
comme dans ce cas, la lésion ici semble bien étre associée a la 
présence de matiére irritante dans le naso-pharynx matiére pro- 
venant de quelques sinus postérieur, Il s’agit d'un processus in- 
flammatoire elt non de malformation. 

Fitz Powett pense que l’hypertrophie cartilagineuse est 
relative et que les apparences sont dues a l’étroitesse du cavum. 

CuarLes Symonps reconnait n’avoir jamais vu ‘de cas aussi ac- 
centué, bien qu’il ait pratiqué un grand nombre d’examens du 
naso-pharynx ; la grande quantité du mucus adhérent a la paroi 
pharyngée et autour des orifices tubaires masquait quelque peu 
la vue. Il serait intéressant de suivre ce cas. 

Pgcter attribue Ja stagnation du muco-pus & un processus in- 
flammatoire du tissu lymphoide qui contribue pour beaucoup a 
l’épaississement en masse des parois naso-pharyngées. 

Furniss Potter répond a Hill qu’ila pratiqué lui aussi l’examen 
digital, el que les hypertrophies sont dures, résistantes, donnant 
Yimpression de cartilage recouvert de muqueuse. En présence des 
milliers de cas d’otorrhée, et de pus dans le cavum que I’on ren- 
contre, il ne peut penser que ce soil 1a, la cause de celle lésion 
vraiment rare. Il ne partage pas l’avis de Fitz Gerald Powell quant 
a la dimension du cavum qui lui semble d’un développement 
moyen. Enfin, il ne croit pas que les cas de ce genre soient aussi 
fréquents que le laisse entendre Donelan. 
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De Santi. — Tumeur maligne de la base de la langue et de 
l'épiglotte ; indication opérateire. — Le malade 4gé de 56 ans, 


présentait depuis plus de six mois, des phénoménes douloureux 


et des troubles salivaires, lorsqu’il vint récemment consulter a 
PhOpital. Il y avait alors une grande ulcéralion épithéliale de la 
base de Ja langue avec envahissement de l’épiglotte, du Jarynx et 


du pharynx. Les ganglions de chaque coté du cou étaient atteints — 
et formaient des masses sous les deux sterno-mastoidiens. Le 


malade avait maigri rapidement ; sa mére était morte d’un carci- 
nome. Fallait-il opérer dans ce cas, telle est la question que 
de Santi désirait poser ; pour lui, il y avait lieu de s’'abstenir. 


la question ; il expose la situation aux parents et au malade : 


on n’intervient pas, c’est la mort fatale bréye échéance ; d’ 


part, l'intervention est grave, souvent incompléte ; elle expose a 
une mort immédiate, et peut étre suivie de récidive ; c’est cepen- 
dant la seule chance qui reste au malade. Les fails exposés, cha- 
cun décide suivant son tempérament. 

Furniss Porter rappelle un cas analogue, avec des lésions 
moins étendues et dans lequel, le malade s’élant décidé a subir 
Yopération, on trouva un envahissement néoplasique moindre 
qu'on ne l’'avail pensé, ce qui permit une exérése compleéle. 

Lampert Lack est d’avis qu’il faut opérer, tout en reconnaissant 
que les lésions sont trés élendues ; il rappelle un cas qu’il a pré- 
senté antérieurement a la Société ; la propagation ganglionnaire 
élait trés marquée; le malade ful opéré, il y a deux jours et 
demi ; acluellement, il est en parfaite santé, 

Scangs Spicer propose d’intervenir en deux temps pour dimi- 


nuer le shock opératoire : d’abord extirpation des ganglions, puis’ 


de la masse néoplasique. 

Cuarters Symonps ne croit pas qu'il soit possible de dépasser les 
limites de l’infiltration cancéreuse. 

De Santi s’en tient a l’opinion de Semon. 

Aprés la séance, les faits sont exposés au malade qui décide de 
ne pas étre opéré. 


Dz Santi. — Mauvais fonctionnement dés cordes vocales chez 
une femme présentée 4 une séance antérieure. — Soignée a la 


ones Semon laisse dans ces cas Je malade et la famille juges ye 
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consultation depuis Je mois de juin, celle femme, en dépit de 
tout traitement allait de plus en plus mal ; aprés les vacances, en 
septembre, elle présentait une dyspnée et une cyanose telles 
qu’elle fut admise dans Je service de Haviland Hall. L’observation 
permet de conclure & une véritable obstruction due peut-étre a 
une hypertrophie du thyroide. De Saati devait pratiquer la tra- 
chéotomie. Dés que la malade eut absorbé quelques bouffées de 
chloroforme, sa respiration devint complétement normale ; puis 
la malade devenant loquace, parla d’un ton également normal. 
Bien qu’il n’y eut aucune obstruction laryngée, l’auteur enleva 
cependant une partie de la thyroide hypertrophié, et recommanda 
a l’infirmiére de dire a la malade, dés le réveil, que toute obs- 
truction avait été enlevée. La respiration et la voix furent dés 
lors normales. 


Discussion. 


De Havitanp Hatt confirme en tous points cette observation. 

Scangs Spicer pense a la possibilité de quelque compression du 
nerf laryngé par la thyroide. 

Josson Horne dit que si un cas semblable se représentait il serait 
intéressant de constater les effets de l’anesthésie générale sans 
opération. 


De Santi. — Sarcome de la fosse nasale gauche chez un homme 
de 80 ans ; indication opératoire. — Ce malade, en observation 
depuis six semaines, présente dans la fosse nasale gauche une tu- 
meur molle, vasculaire, noiratre, polypoide, insérée, aulant qu’on 
peut l’affirmer, sur le septum nasal. La biopsie, faite a trois re- 
prises différentes, montra qu'il s’agissait de sarcome. L’antre 
d’Highmore est clair. La question intéressant est de sayoir si, te- 
nant compte de et de l'état général du malade, !’opération 
est indiquée. 


Discussion, 


Dunpas Grant pense que la tumeur peut étre enlevée complete- 
ment avec la partie de la cloison adjacente et qu’il peut fort bien 
n’y avoir aucune récidive. Il considére la nature des néoplasies de 
la cloison comme trés particuliére : le microscope peut relever 
existence de tumeur maligne, sans que pour celal’opération soit 
nécessairement suivie de récidive. 

PEGLER remarque combien rares sont les cas de sarcome du 
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septum nasal; il en rappelle 3 cas, dont l'un était douleux, et 
prie Ja Société de demander 4 de Santi de bien vouloir donner 
quelques coupes 4 examiner. 


Feuix Semon. — Tumeur probablement tuberculeuse de l’espace 

interaryténoidien, chez un homme d’une quarantaine d’années. — 
Ce malade présenta iJ y a treize ans quelques lésions pulmonaires, 
partit pour le sud Africain ov il vécut jusqu’a il y a un an, époque 
a laquelle il revint en Angleterre. Ii présentail alors en arriére, au 
sommet du poumon gauche, une respiration saccadée ; il y avait 
quelques rares bacilles dans les crachats ; mais l’expectoration 
était légére et l'état général du malade était parfait. 

Derniérement, la voix devint légérement rauque. Wasson, ayant 
découvert une grosseur située & la partie postérieure du larynx el 
gagnant la parlie adjacente de la corde vocale droite, adressa ce 
malade a Félix Semon pour avoir son opinion quant a la nature 
de celte affection, et savoir si la plaie produite par l’excision de 
cette tumeur ne pourrait pas déterminer une auto-inoculation tu- 
berculeuse. 

A l’examen Semon trouve une masse longitudinale, assez dure, 
recouverle d'une muqueuse normale, siluée du cOté droit du repli 
interarylénoidien, gagnant l’insertion postérieure de la corde yo- 
cale droite qu’elle n’atteint pas. Il s’agit vraisemblablement d’un 
tuberculome ; cetle tumeur élant peu génante, et les craintes 
d’auto-intoxication étant légitimes, Semon est d’avis qu’il ne faut 
pas intervenir pour l’instant, 


Discussion, 
Dumpas Grant pense que cette tumeur est comparable aux tu- 
bercules anatomiques ; il croit que la galvano cautérisation pour- 
rait étre employée, en prenant soin de ne pas léser les tissus voi- 
sins, dans la crainte de former de la sclérose cicatricielle qui 
pourrait empécher l’écartement des aryténoides pendant l’ins- 
piration. 
De Haviranp Hatt croit plutét & un fibrome qu’a une tumeur 
tuberculeuse : en tous cas, il ne peu étre question d’intervention. 


— Epaississement et déformation de l'épiglotte et 
des cordes vocales datant de quatre ans, chez une jeune fille de 
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Discussion, 


Dennis Vinrace fait remarquer que, dans |’hypothése de syphi- 
lis, la belle apparence et l'état général de la jeune fille ainsi que 
l’absence de tout symptome ne sont pas en faveur de syphilis hé- 
réditaire ; si l’ulcération laryngée est spécifique, elle reléve de la 
syphilis acquise. 

BaRWELL conclut a 4 cas type de lupus du larynx. 

Pecier conclut lui aussi au lupus, et conseille un traitement a 
l’arsenic. 

Watson Wittiams dans l’hypothése de lupus propose d’essayer 
la tuberculine & petites doses répétées ; cette méthode lui a donné 
de bons résultats dans les cas de tuberculose dont les lésions trop 
étendues contre-indiquent l’intervention chirurgicale- 

Donetan dit que la malade élant au traitement mixte quand il 
la vit la premiére fois, il continua ce traitement un certain temps, 
une amélioration s’étant produite. Actuellement il pense qu'il 
s'agit de lupus; il a constitué le traitement arsenical, et se ser- 
vira de la tuberculine, si l’arsenic ne donne pas de bons résultats. 


Jopson Horne. — Sur un point de diagnostic différentiel des 
excroissances de l’espace interaryténoidien. — J. Horne présente 
une série de préparations macroscopiques et microscopiques des- 
linées & mettre en évidence un moyen de diagnostic entre les 
productions tuberculeuses et non tuberculeuses de l’espace inter- 
aryténoidien, et plus particuliérement entre la « pachydermia 
verrucosa simplex » et la « pachydermia verrucosa tuberculosa » 
dans la premiére variété, il y a une hyperplasie portant égale- 
ment sur toutes les parties, reproduisant la disposition anato- 
mique en la grossissant, de sorte que le sillon central de la ré- 
gion interaryténoidienne est conservé ; dans la deuxiéme variélé, 
la prolifération ne se développe pas d’une facon égale el symé- 
trique ; elle prédomine d’un cdté, et le sillon médian disparait. 


Scanes Spicer. — Papillomes multiples du larynx chez un 
homme de 41 ans ; récidive aprés un traitement de trois ans, il y 
a quinze ans. — L’examen montre des masses verruqueuses, ul- 
cérées, recouvrant tout l’intérieur du larynx et la partie inférieure 
de l’épiglotte; il y a quinze ans, la nature de ces formations 
n’était pas douteuse : il s’agissait certainement de papillomes 
simples. Actuellement la de de 
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ou de cancer doit étre prise en considération ; l’examen histolo- 
gique fait la semaine derniére, grace 4 une biopsie, montra qu'il 
s’agissait de papillomes, mais l'étude compléte de ce cas n’est pas 
encore terminée. 

Scanes Spicer se demande s'il n’est pas indiqué de pratiquer 
une laryngo-fissure et d’enlever ainsi les tissus malades, étant 
donné la’ diffusion extréme du processus, la facilité avec laquelle 
les tissus saignent dés que |’on veut intervenir,; le mauvais état 
général du sujet et la durée de la maladie. Cette intervention est 
contraire & ses principes en matliére de papillome ; mais si ce 
procédé est parfois applicable, c’est le cas ou jamais de l’utiliser. 

Toomson pensé qu’il s’agit de tuberculose, le pro- 
cessus ayant gagné l’épiglotte. 

Fetix Semon croit qu’il est préférable d’intervenir par la bouche 
en combinant I’action du chloroforme et de la Cocaine. 

Dunpas Grant pense qu’il s’agit d’tine affection tubetculeuse, et 
qu’avant toute intervention, il faut serrer de prés le diagnotic et 
le poser nettement si possible. 

Watson Wittiam reconnait que les apparences sont en faveur 
de la tuberculose ; tout rend ce cas difficile : il se peut que l’as- 
pect ait été modifié par le traitement local: 

FitzGERaLD est d’avis que tout én essayant d’avoir un 
diagnostic certain (examen des crachats, etc.), il faut débarrassér 
le larynx du malade, élargir l’espace respiratoire ; il s’oppose & 
la laryngo-fissure, préfére de beaucoup 1a voie endo-laryngée. 

Josson Horne dit qu'il est difficile de formuler une régle abso- 
lue concernant le traitement des papillomes laryngés ; il rapporte 
histoire d'un enfant de 48 ans, auquel; avant qu’il ne le vit, on 
avait pratiqué une trachéototie, lors d’une crise dyspnéique. Lui- 
méme fit une laryngo-fissuré pour enlever les masses papilloma- 
teuses el retirer la canule : Actuellement, l’enfant respire parfai- 
tement par lés voie§ naturelles. 


Scanes Spicer, — Ostéomyélite du frontal, avec empyéme du 
sinus frontal droit. — Le malade, présenté déja le 5 mai, revint 
récemment avec une Saillie osseuse & l’intérieur dé l’orbile, ét 
autour de lorificé de trépanation, de violent8 maux dé téte et, 
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la narine droite. Il avait suivi le trailement mixte il y a deux 
mois, et depuis cette époque, l'avail abandonné. Depuis quatre 
jours liodure avait été donné de nouveau, et déja la tuméfaction 
osseuse avait diminué. 


Séance du 41° décembre 1905. 


Président : Cuanters J, Symonps 


SmurtTHwaite. — Tumeur maligne du larynx (juin 1905). 
L’examen n’a montré aucune production maligne soit du tissu 
épithélial, soit du tissu conjonctif. 


De Santi. — Cancer de l’esophage (mars 1905). — On ne peut 
-conclure ni a du carcinome, ni & de |’épithéliome. 


De Santi. — Tumeur maligne du nez (novembre 1903). — Il 
s s'agit d’un sarcome a cellules rondes. 


Dunpas Grant. — Tumeur maligne de l’antre d’Highmore (no- 
vembre 1905), — Il s’agit d’un carcinome & cellules en forme de 

Watson WittiaMs. — Rhinolithe. — Les phénoménes patholo- 
giques datant de deux ans et demi (cacosmie, décharges puru- 
lentes, maux de lLéte, etc...) cessérent sildt le rhinolithe enlevé. Sur 
une coupe, celui-ci se montre formé d’un noyau central semblable 
a un pelil morceau de coton, et d’une concrétion composée sur- 


Discussion. 


Cresswet Basen demande combien de temps le rhinolithe est 
resté dans le nez el s'il a déterminé une dilatation de la cavité 
nasale ; il rapporte 2 cas personnels de rhinolithe. 

De Santi résume une observation personnelle analogue, Une 
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femme de 42 ans se plaignant de maux de téte, de vertige, et 
mouchant du pus présentait dans le méat inférieur une large ul- 
cération déterminée par la présence d’un corps dur, irrégulier 
que l’auteur prit pour un séquestre. Ne pouvant extraire ce corps, 
de Santi Je repoussa dans le cavum d’oi il fut facile de le retirer ; 
le centre de ce rhinolithe était occupé par un noyau de cerise. 

Josson Horne rapporte le cas d’un malade chez Jequel on avait 
diagnostiqué un séquestre et que l’on avait mis au traitement 
anlisyphilitique ; il s’agissait en réalité d’un rhinolithe dont le 
noyau était formé par un morceau de coton. Quelques années au- 
paravant, on avait extrait des polypes de la méme fosse nasale. 

Watson Wittiam, dit que dans certains cas, il n’y a pas de 
noyau et que le point de départ se fait autour des sécrétions na- 
turelles, comme pour Jes broncholithes. Dans le cas qu'il a rap- 
porté, Ja cloison n’était pas déviée, il y avait dilatation de la fosse 
nasale, et le cornet inférieur seul était déformé. 


BarweE Lt. —- Uleération tuberculeuse du nez guérie pendant le 
traitement. — La malade, une célibataire de 29 ans, fut présentée 
a la société en juin 1905; il y avait alors une ulcération d’aspect 
netlement tuberculeux sur le cOté gauche de la cloison, vers sa 
partie antérieure, et une plus petite ulcération sur la paroi 
externe, ainsi qu’une tache irréguliére, granuleuse sur le cornet 
moyen gauche, qui saignait facilement au contact. La malade 
présentait des signes nets de tuberculose pulmonaire 4 marche 
assez rapide ; derniérement, elle avait eu une hémoptysie. Elle 
fut hospitalisée & I’hépital du mont Vernon pour y étre traitée 
(cure d’air, acide lactique, etc...). Au mois d'aodt, les ulcérations 
étaicnt complétement disparues; une cicatrice blanche indiquait 
la place de l’ulcération de Ja cloison. On avait porté un pronostic 
sombre lorsque cette malade avait été présentée devant la 


Sarnt-Ciain Tomson se demande s'il ne s’agissait pas de 
le fail que le malade était bacillaire n’était pas suffisante pour 
trancher le diagnostic entre lupus et tuberculose. Il cite deux 
erreurs de ce genre ; une de ces erreurs a méme été publiée dans 
la littérature élrangére comme étaut le 1** cas de tuberculose na- 
sale rapporlé dans la littérature anglaise ; il s’agissait d’une ma- 
lade chez laquelle il avail, en effet, porté le diagnostic de tuber- 
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culose, mais qui avait acluellement un lupus nasal typique. 
Saint-Clair Thomson pense, comme Escat, que le lupus est la 
seule lésion nasale a bacille de Koch. 

Watson Wittiams considére que le débat n’est pas encore tranché 
ence qui concerne l’identilé pathologique (?) du lupus et de la 
tuberculose. 

_ Jopson Horne dit que si le larynx était sain, c’était en faveur 

_ du lupus, car le lupus s’étend de haut en bas, et la tuberculose 

_ de bas en haut, ainsi que l’a signalé Escat, dans le travail auquel 
a fait allusion Saint-Clair Thomson. 

BaRwELL répond qu’il n’a vu aucune lésion tuberculeuse dans le 
_Jarynx ; il connait l’article d’Escat et sait que si certains rangent 
sous le nom de lupus toutes les affections nasales tuberculeuses ; 
_ d'autres reconnaissent une forme tuberculeuse pure. Le cas qu’il 

a présenté était en tous points semblables a celui de Symonds; il 
vy avait une ulcération, assez profonde, excavée, sans cicatrice et 
sans nodule. Cet aspect joint au progrés de la tuberculose pulmo- 
~ naire rendait le diagnostic de tuberculose plus vraisemblable que 
celui de lupus; le pronostic fut considéré comme défavorable ; 
- mais maintenant que la guérison est obtenue, il n'est pas surpre- 
Be nant que |’on ait tendance a porter le diagnostic de lupus, dia- 
_ gnostic que personne n’avait mis en avant au mois de juin. On 
pourrait seulement accepter le résullat comme un critérium et 
a qualifier affection de lupique parce qu’elle a guéri. On ne trouva 
ne Sh pas de bacilles, mais ¢& et 1a, quelques cellules géantes aty- 

-piques. 


BaRwELt. -- Lupus du larynx et de la luette guéri pendant le 
traitement en mars 1905. — Une jeune fille de 15 ans présentait 
ss une épiglotte épaissie, quelques nodules caractéristiques le long du 
repli ary-épiglottique droit, des cordes rouges et ulcérées et une 
Juette également attvinte. Barwell proposa de soigner cette malade 
a lhopital (acide lactique, formol, ablation possible de l’épiglotte). 
Mais, tandis que la malade altendail son admission, les condi- 
_ tions s’améliorérent tellement, la jeune fille étant au traitement 
_arsénical, qu’il n’y eut pas lieu de faire de thérapeutique locale ; 
on prescrivit une bonne alimentation, la cure d’air, l’arsenic, et 
les lésions parurent guérir : les nodules disparurent sans laisser 
_ d@ulcérations, les tissus présentant l’aspect creusé bien particulier, 
décrit par Mc. Bride. 
Saint-Ciain Tuomson, dit que la malade n’était pas compléte- 
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encore visibles sur un des aryténoides et sur |’épiglotte. Il faut 
dailleurs étre trés sceptique devant les résultats. Luieméme pour- 
rail montrer deux malades qui ont eu une destruction lupique de 
l’épiglotte et qui ont complétement guéri ; ces sujets ignorant leur 
mal, n’avaient suivi aucun traitement. Si ces malades avaient été 
soignés, il aurait été facile d’attribuer la guérison au traitement. 
La thérapeutique ignée, surtout la galvano-cautérisation reste |’in- 
tervention de choix. 

Jonson Horne étant médecin lhdpital Saint-Bartholomé, exa- 
minait toujours le larynx dans les cas de lupus de la face ; dans 
9 °/, des cas, il y avait des lésions laryngées, et trés souvent les 
signes fonctionnels faisaient défaut. 

Banwett fait remarquer qu’il a dit « guérison pendant et non par 
le traitement », bien qu’i] pense que le traitement ait eu quelque 
action. L’affection progressail rapidement quand il vit la malade 
pour la premiére fois; l’'enrouement augmentait; l’amélioration 
se produisit sitét le traitement institué. Il y a bien encore un ou 
deux petits nodules sur la luette et un des aryténoides ; mais, en 
comparaison des lésions anciennes, c’est la une remarquable amé- 
lioration. 


De Santi. — Granulome et sténose syphilitique du larynx. 
Thyrotomie. — Le malade, ancien spécifique soigné pour entre 
autres manifestations, une laryngite syphilitique, présentail une 
production rouge, dure, sessile, assez élendue siégeant sur la corde 
gauche ; dans l’espace interarylénoidien, se trouvait une tumé- 
faction avec quelques cicatrices ; fonctionnellement, on nolait de 
enrouement et de la géne respiratoire. Une premiére fois, ce 
malade refusa la thyrotomie ; mais quelques mois aprés, la diffi- 
culté pour respirer devint telle, que l’opération fut décidée. 

De Santi enleva la masse insérée sur la corde gauche ainsi que 
le tissu cicatriciel : le résultat fut excellent. Dans la plupart des 
cas de tertiarisme du larynx avec sténose, la laryngo-fissure don- 
nerait de bons résultats. 


Brown Ketty. — Hyperphasie scléreuse du pharynx et du naso- 
pharynx. — Le malade agé de 34 ans présentait depuis huit ans 
de légers maux de gorge; depuis trois ans, il y avait une aug- 
mentation de la géne due a une mauvaise position de la luette 
qui se placait tantdt sur Ja langue, tantdt derriére 1|’épi- 
glotte; enfin, depuis un an, la respiration nasale élait en partie 
obstruée, 
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L’examen montrait une luette considérablement et uniformé- 
ment augmentée de volume et cachant le pharynx buccal qui pré- 
sentait en son milieu un fin tractus formé en apparence de tissu 
normal ; de plus, on nolait, de chaque cété, une volumineuse bande 
remontant dans le naso-pharynx, descendant vers le larynx el 
s’étalant jusque vers le pilier postérieur qu’elle englobait. Aprés 
section de la luette, on put voir le cavum sensiblement réduit, par 
suile de l’épaississement du voile du palais, et du prolongement 
des bandes dont on a parlé. La laryngoscopie permit de constater 
que ces bandes semblaient suspendre les aryténoides et la partie 
postérieure des cordes. Les épaississements étaient pales, lisses et 
assez fermes. 

Le malade ressentit une grande amélioration de l’ablation de = 
la luette. L’examen microscopique montra qu’il s’agissail d'hyper- 
plasie chronique du tissu interstitiel. Les antécédents du malade — 
ne donnent aucune indication quant ala cause de la maladie 
(rhinosclérome, tuberculose, syphilis tertiaire ou hérédilaire), 


Discussion, 


- Dunpas Grant pense que ce cas rappelle les cas d’cedéme chro- 
nique du larynx qui ont été présentés devant la Société, et dont 
la nature est indéterminée. On peut éliminer la syphilis et la tuber- — 
culose ; quand Hajek vint & Londres, il pensa & une forme spé- — 
ciale de lymphadénome, et conseilla le traitement arsenical. Mais — 
le cas de Kelly semble bien relever d’une autre interprétation his- 
tologique. 

Pgcter dit que les coupes montrent plutdt de I’eedéme du stroma — 
conjonctif que du tissu fibreux. J 

SuurTHwaiTe enleva une fois, en méme temps que des polypes, 
une masse située & la partie supérieure de la cloison; il s’agissait 
d'un tissu dur, fibreux que le microscope montra étre une proli- 
fération fibreuse. 

Le cas de Kelly est peut-étre de méme nature. 

Brown Kewty propose de soumettre les piéces & la « Commission 
des Tumeurs ». 


Brown Ketty. — Deux beaux spécimens de télangiectasies 
multiples de la peau et des muqueuses nasale et buccale. 


Prrers. — Pharyngite chronique avec polypes de la luette. — 
Depuis trois ans, la malade, igée ‘ead 17 ans, est atteinte de rhino- 2 
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pharyngite chronique ; elle a remarqué que sa luette augmentait 
beaucoup et occasionnait, comme unique géne, de rares troubles 
de la déglutition. La luette, quelque peu cedématiée, mesure 
4 pouce trois quarts de hauteur. Le pouce proximal contient du 
tissu musculaire ; la partie libre se termine en une masse d’as- 
pect papillomateux d'un quart de pouce de diamétre. Il y a aussi 
une excroissance un peu plus petite, longue d’un demi-pouce et 
implantée @ la limite de la luette et du voile. En général, ce volu- 
mineux appendice se colle au pilier antérieur et repose dans le 
sillon glosso-épiglottique. 

Dunpas Grant, Davis Pgcier rappellent des cas de luettes anor - 
males n’occasionnant que peu de désordres, lorsqu’elles sont trés 
volumineuses. 

Peters a employé le mot polype, car il pense que les excrois~ 
sances sont fibreuses. 2 

Il présentera les coupes de cette piéce, 


Dunpas Grant. — Tuméfaction? au niveau du maxillaire supé- 
rieur gauche chez une femme d’un certain Age (présentée anté- 
rieurement). — Depuis la derniére réunion, la malade a suivi le 
traitement antisyphilitique. Il y a encore un écoulement abondant 
par le nez, mais la tuméfaction a considérablement diminué, et 
subjectivement la malade est mieux ; il y a encore un peu d’engour- 
dissement de la lévre, mais la peau qui recouvre Ja tumeur est 
moins infiltrée; ces modifications justifient l’expectative. it 


Discussion, 


malignes, l’iodure de potassium peut produire des améliorations. 
ll est vrai qu’il faut compter avec les erreurs de diagnostic et de 
Santi rapporte le cas d’un volumineux condylome du méat auditif, 
pris cliniquement et histologiquement pour de l’épithélioma qui 
guérit sous l’influence du traitement spécifiqne. 

Pecuer dit que dans le cas rapporté par Dundas Grant, il s’agis- 
sait de carcinome & cellules sphéroidales typiques. 

Dounpas Grant demande sila « Commission des Tumeurs » porte 
un diagnostic ferme. 


Catucart. — Syphilis tertiaire du larynx. — De Santi conseille 
la laryngo-fissure. 
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Wicuram Hitt. — Polype du nez et sinusite survenusrécemment 
chez un malade porteur d’une ancienne rhinite atrophique. rs 

Watson Wixttams croit que les deux affections sont indépen- __ 
dantes. 

Sruart Low rapporte un cas dans lequel il trouva le sinus 
bourré de myxomes et qui guérit complétement aprés l’inter- 
vention. 

Epwarp Law rapporte un cas de mort subite survenue en moins 
de deux minutes chez une malade qu’il avail déja présentée dla 
société le 4 novembre 1904, le 2 décembre 1904 et le 17 mars 1905 ; 
il s’agissait d'une véritable incrustation de la trachée, avec, de 
temps autres, des phénomeénes de slénose trés marquée. 


Séance du 12 janvier 1906. 
Président : Cuarters J. Symonps. 


W.-H. Ketson. — Fistule du menton. — Femme de 25 ans. La 
malade s’en apercoit depuis quatre ans; de temps en temps, il 
s’écoule du liquide semblable & du miel. Le stylet s’enfonce en 
haut et en arriére d’environ un demi-pouce ; on ne sent pas d’os 
dénudé. S'agit-il d’une fermeture incompléte de la fissure 
mandibulaire ou d’une autre cause, par exemple une affection 


Beruam Rosinson. — Il s’agit probablement d’une affaire inflam- 
matoire en rapport avec une racine incisive. 

J. Symonps en a vu un bon nombre de cas ; il a été toujours né- 
cessaire de sacrifier l’incisive ; la racine était & découvert 4 la base 
de la cavité, 


FeLix Sewon. — Canule trachéale portée pendant prés de vingt- 
sept ans pour une paralysie bilatérale incompléte des muscles 
crico-aryténoidiens postérieurs non modifiée depuis cette époque. 
— Malade actuellement 4gé de 74 ans, montré en avril 1879 ala 
Clinical Society. C’est le troisiéme cas de l’auteur. A celle époque, 
les deux tiers antérieurs des cordes restaient & peu prés accolés 
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pendant l'inspiration; les extrémités postérieures s’écartaient 
soudainement et déterminaient avec Ja région interaryténoidienne 
une ouverture triangulaire considérable. La dyspnée était assez 
accentuée pour nécessiter la trachéotomie. La cause de Ja para- 
lysie était el resta des plus obscures. Plus tard il y eut une légére 
modification ; il survint une immobilité absolue de ]’aryténoide 
droit, tuméfaction considérable et changement de position ; il 
s’était donc surajouté une ankylose de I’articulation crico-aryté- 
noidienne. 

A part cela, le statu quo persista depuis 27 ams. 

Discussion. 

Herpert Tittey a déja demandé si, avant la trachéotomie, il y 
avait de l’edéme artyénoidien. Il y a huit ans, il a vu un malade 
dont la dyspnée extréme nécessita une trachéotomie immédiate. 

Quelques jours aprés, on constata une tuméfaction de la muqueuse 
arylénoidienne, dont l’aspect rappelait celui de la tuberculose. 
Depuis, cet homme, d’ailleurs trés vigoureux, est en excellente 
santé. S’agissail-il d’une paralysie des cordes ou d’une arthrite 
rhumatismale des deux articulations crico-aryténoidiennes, ainsi 
qu'il a eu l’occasion de l’observer depuis chez un autre malade 
qui eut en méme temps du rhumatisme généralisé ? 


 Dunpas Grant. — Uleération du pharynx probablement spéci- 
ae fique avec certaines particularités. — Homme de 28 ans, présen- 
tant une ulcération destructive des piliers et des deux cétés du 
pharynx; superficielle quoique infiltrée & droite, elle s’étend a 
gauche profondément et présente l’apparence d’une infiltration 
gommeuse ouverle & gauche. Ce qu’il y a de spécial, c’est que 
infection initiale ne remonte qu’a huit mois, encore qu’on n/ail 
pas constaté de chancre, mais une uréthrile ordinaire. Pas d’acci- 
dents secondaires. On songea & la possibilité de la syphilis sept 
semaines plus tard, & propos d’une angine; celle-ci parut d’abord 
banale, mais laissa aprés elle une plaque sur le pilier antérieur 
droit ; celle-ci n’était d’ailleurs pas une plaque muqueuse type. 
Quand je le vis, j’ordonnai le traitement spécifique. A la suite, 
amélioration. Mais trois moisaprés, apparut l'ulcération. Frictions 
etiodure. Malgré cela, l’ulcération persista avec des douleurs em- 
pechant J’alimentation. Amaigrissement, température, symplOmes 
_ pulmonaires, faisant penser a la tuberculose. Il est donc difficile 
d’exclure l’élément tuberculeux en l’espéce. Une biopsie a montré 
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la structure caractéristique d'une gomme ; 
des staphylocoques. 


Discussion, 


F. Sewon. — La division en secondarisme et tertiarisme est 
rement conventionnelle. L’ulcération de la partie postérieure du Aa 
pharynx est typique. 

M. Brine cite une destruction du palais survenue quelques mois 
apres l’accident primitif; elle fut influencée non par le mercure, 
mais par l’iodure. 

Lieven recommande le calomel dans le cas particulier. Il vante 
également les bons effets de la salsepareille dont le mode d’ac- 
tion est analogue & celui du Hg et dont le principe actif est sus- 
ceptible de donner les mémes symptémes d’intoxicalion. 

Grant pense qu’en plus de la syphilis interviennent d’autres fac- 

— teurs de gravité dans les cas de malignilé précoce, le repos et une 
_alimentation convenable ont une grande importance. 


Dunpas Grant. — Sinusite frontale double traitée par la mé- 
thode intra-nasale ; dilatation de l’infundibulum par des bougies. 

— Malade de 31 ans; troubles fonctionnels marqués ; polypes 

- dans le méat moyen. On pratique la résection dela téte des deux 
_ cornets moyens et on fait des lavages des sinus frontaux avec la 
Hs, = de Harimann avec grand bénéfice pour le malade. La cé- 
ia phalée fut surtout soulagée par l’introduction de bougies courbes. 
Ultérieurement Je malade a appris aintroduire une sonde d'Itard 
courbe dans chaque sinus frontal. 


Discussion. 
H. s’étonne que n’ail pas songé plus tél a ce moyen. 


Herpeat Tittey penserait plulot que cette dilatation n’a qu’un 
effet temporaire. D’ailleurs les lavages ont une grande valeur pen- 
dant le premier ou le deuxiéme mois de I’infection de la cavité ; 
aprés ils ne sont plus de grande utilité. Je les essaie toujours avant 
_ d’en venir au traitement chirurgical ; mais je n’en ai obtenu qu’un 
cas de guérison absolue. La dilatation peut étre utile pour faci- 
liter l’accés dans le sinus; mais le canal reprend sa forme peu 
apres. 

PecLer. — La muqueuse tuméfiée doit céder la pression de 
ja dilatation progressive et cela aide & la méthode des lavages. 

J. Syvonps. — Bon nombre de sinusites frontales peuvent étre 
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guéris par les lavages, quand une canule plus large qu'une canule 
de Hartmann peut étre introduite. Les patients arrivent trés faci- 
lement a irriguer eux-mémes leurs sinus. Il cite plusieurs cas 
favorables. Il fait faire les irrigations deux fois par jour. 

Prcier. — Tout dépend de l'état de Ja muqueuse. S'il y a des 
fongosités, il est impossible d’obtenir la guérison par des lavages. 
N’y aurait-il pas moyen de délerminer avant l’opération I’état de 
la muqueuse, comme on peut Je faire pour le sinus maxillaire ? 

Feuix Semon rappelle les analogies des suppurations frontales 
el maxillaires ; les deux affections doivent étre susceptibles de 
trailements similaires. 

J.-B. BALL ne pense pas qu’on doive assimiler les deux sinus 
au point de vue du traitement. Les suppuralions maxillaires peu- 
vent guérir par les lavages, si elles sont d’origine dentaire et sur- 
tout si on les pratique par la voie alvéolaire. Mais la sinusite vraie 
qui est analogue a la plupart des suppurations frontales, ne béné- 
ficie point & son avis, des lavages, sauf quand elle est relativement 
récente. 

Grant. — Le principe de la méthode n’est pas ‘condamnable a 
la condition qu’elle soit appliquée prudemment et avec soin; en 
ce qui concerne le sinus maxillaire, les suppurations sont beau- 
coup plus curables qu’on ne le croit par les lavages. Il n’est 
d’ailleurs pas nécessaire de continuer ceux-ci par l’ouverture al- 
véolaire et il peut étre trés avantageux de les faire par le méat 
inférieur. 


V.-H. Ketson. — Uleération de la corde vocale gauche. — 
Homme de 38 ans, se plaignant d’enrouement depuis trois mois 
environ. Pas de syphilis. Rien aux poumons. Une ulcération nette 
siége 4 la jonction des tiers moyen el postérieur de la corde vo- 
cale gauche. Corde droite normale. La muqueuse laryngée est 
pale. On ne sent pas de ganglions. Quelle est Ja nature de l’ulcé- 
ration, et s'il s’agit de tuberculose, est-elle primitive ou non? 

Mc. — s'agit de tuberculose. 

Fevix Semon, n’était ’dge du malade, pencherait plutét pour un 
cancer, a cause de I'épaississement de la partie postérieure de Ja 
corde. Il n’exclut pas cependant la tuberculose, mais rappelle que 
le jeune age n’exclut pas la malignité (an cas poreqnadl chez t un 
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A. Bronner et Suntuwarte songent la possibilité de pachy- 

Note additionnelle. 

Kexson ultérieurement a trouvé des baeilles de Koch dans les 
crachats. Aprés cocainisalion, on souléve la corde vocale gauche 
el l'on peut suivre l’ulcération dans le ventricule. Curetage des 
parties malades, 


Batt. — Uleération du pharynx et du larynx. — Homme de 
34 ans, vu pour la premiére fois, fin mei. Il se plaignait d’un 
Jéger enrouement et d’une géne dans la gorge depuis deux mois. 
Il avait craché trois foisun peu de sang. Légére tuméfaction de 
 -Vépiglotte gauche etdu repli aryténo-épiglottique gauche. A la 
jonction du repli pharyngo-épiglotlique gauche avec l’épiglotte, 
petite zone assez superficiellement ulcérée. Engorgement 
sinh ganglionnaire du cou & gauche. Le malade ne fut revu quela 
semaine derniére. Gros engorgement ganglionnairea gauche el 
quelques ganglions a droite. Derriére l’amygdale gauche, il y a 
une ulcération légérement surélevée avec une base dure. L’épi- 
glotte est uniformément tuméfiée, ulcérée & gauche ; cette ulcé- 
ration qui s’élend sur le pharynx est indépendante de la précé- 
dente. Sans aucun doute, il s’agit d’épithéliome. L’auteur insiste 
sur l’envahissement précoce des ganglions el l'apparition de l'ul- 
céralion rétro-tonsillaire, l’affeclion ayant débuté dans le larynx. 


S.-A. Perens. — Examen histologique d’un angio-fibrome. — 
“Réseau irrégulier de cellules conjonctives longues et étoilées, De 
 nombreuses cellules jeunes témoignent de la croissance rapide de 
Ta tumeur. Dispersées dans ce réseau, des vaisseaux dilatés a type 
_-veineux. 
Cette tumeur, enlevée chez un garcon de 47 ans, avait repoussé 
en avant lecornet moyen gauche. De consistance cartilagineuse, 
elle s'insérait sur l’apophyse basilaire. Extirpation par les voies 
naturelles. Guérison. 


Discussion. 


Grant, J. Sywonps insistent sur la facilité avec laquelle ces tu- 
meurs alteignent les parois osseuses, envahissant les sinus 
maxillaire et sphénoidal. 


ANNALFS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII, 
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Pxecier. — Il faut faire une distinction entre les tumeurs molles 
a tissu granuleux, souvent prises pour des sarcomes; et les tu- 
meurs dures, plus vasculaires, mais trés rares. 
Josson Horne. — La littérature parait pauvre sur ce sujet parce 
_ qu’on a souvent décrit ces tumeurs comme des sarcomes. Le 
_ point capital de l’ablation est de bien enlever l’implantation de la 
tumeur. 
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n° 47, 1906). 


A l'occasion du 70¢ anniversaire de B. Frankel, la Berliner Kli+ 
_ nische Wochenschrift lui consacre un numéro entier du journal. 
_ Nous donnons ici l’analyse des articles constituant ce numéro. 


4 


Sur la valeur thérapeutique du repos absolu de la voix dans le 


a4 traitement de la tuberculose du larynx, suivi dans un sanato- 
rium, par StMon. 


Le mérite d’avoir reconnu la valeur thérapeutique de l’immobi- 
lisation du larynx dans le trailement de la tuberculose appartient 
= Schmidt. I] fait méme la distinction entre le repos de la voix et 
Ja mise au repos du nx. Dans sa connue la tra- 


D’autres encore, avant Sémon, ont recommandé le repos de la 

voix comme moyen thérapeutique ; mais il ne suffit pas de con- 

_ seiller au malade de s’abstenir de la parole. Ce qui importe, et 

4 a ceci constitue la base de l'article de Sémon, c’est qu’il faut faire 
__ entrer le malade dans un sanatorium pour lui faire subir effica- 
cement cette cure de silence. Dans un sanatorium bien dirigé, avec 

un malade doué d’une énergie remarquable, cette méthode seule, 

ou combinée avec un traitement local a donné a Sémon des résul- 


> 
Festschrift du Prof. (Berliner K 
4 
— 
rynx constitue certainement la partie Ja plus efficace du traile- 
ment. 
4; 
ie $ tats comme il n’en a jamais vu auparavant. Des irritations le- 
— naces, des infiltrations, des ulcérations ont disparu a la suite de 
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ce traitement, et le résultat s'est maintenu longtemps encore aprés 

cette cure de silence. Evidemment, elle ne constilue pas une pa- 
nacée, elle n’est pas efficace sans exception, elle n'est méme pas 
indiquée dans tous les cas de laryngite tuberculeuse et son unique 
emploi ne suffit pas dans beaucoup de cas. Le nombre des cas 
soignés par Sémon de cette facon n’est pas. trés grand, mais il se 
sent le devoir de recommander cette méthode aux confréres pour 
que de plus nombreuses expériences puissent étre réunies, 


Un nouveau mode d’éclairage des canaux et des cavités, par le 
Prof. ScuroettTer (Vienne). 


La trachéo-bronchoscopie réclame une lumiére intense. Le prof. 
Schroetter propose un instrument qui se compose d’un tube en 
verre portant 4 son bout rapproché plusieurs (4) petiles lampes 
électriques. La description de l’appareil n’est compréhensible qu’a 

Paide des figures qui accompagnent le texte. L’appareil parait 
-_étre trés pratique ; Schroetter dit que la partie examinée est éclai- 
_ rée d’une fagon surprenante et on peut méme éclairer par diapha- 


cee peuvent étre facilement introduits dans le tube. L’appa- 


reil ne s’échauffe pas, méme quand il fonctionne longtemps. La 
technique est simplifiée et les procédés endoscopiques peuvent 


méthode d’éclairage est préférable, tandis que pour les opérations 

la nouvelle méthode sera d’un grand secours. Cette méthode est 
utilisable pour tous les canaux et toutes les cavilés (sophage, 
 oreille, sinus, vessie). 


Contribution 4 la casuistique de la bronchoscopie supérieure di- 
recte. Extraction des corps étrangers des bronches, par le 
Prof. Cuiani (Vienne). 


Sur 60.000 malades, qui depuis 1899 ont consulté @ la clinique 
de Chiari, deux seulement ont donné occasion d’exécuter la bron- 
choscopie pour extraction de corps étrangers. Chiairi rapporte ces 
cas in-extenso. 

OBSERVATION 1, — Le 3 mars 1906, une femme de 67 ans a aspiré 
un corps dur en mangeant un potage. Une quinle de toux avec ex- 
pectoration sanguinolente, une dyspnée légére, un point de cdté 
dans la région de la quatri¢me céte ont suivi immédiatement 
accident, Tous les symptémes ont diminué Je jour suivant, ex- 


noscopie les tissus autour de ae: 
étre vulgarisés. Le seul inconvénient de cet instrument est qu’il oe 
ne permet pas une vue d’ensemble. Pour le diagnostic, l’ancienne pa 
* 
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cepté la douleur. Le 13, elle se présente & la clinique. Elle a une 
expectoration sanguinolente, mais pas de fiévre. La radiographie 
est négative. Chiari procéde & la bronchoscopie supérieure directe 


térieur suppose son existence. 
- 45 mars : nouvel examen. Chiari pousse le tube 40™,05 au dela 
a de la bifurcation dans la bronche droite. Aprés ablation de quel- 
= ques granulations, le corps étranger devient visible et est retiré 
 facilement en méme temps que le tube. Il constitue un morceau 
des dimensions suivantes 0™,028, 0™,010, 0™,008. La malade 
44 quilte ’hépital, guérie le 17 mars. 
ops. 1. — Jeune fille de 17 ans, aspire le 26 mars un morceau 
"de noix de coco. Se présente le Jendemain a ja clinique. On cons- 
_ tate une respiration stridoreuse ; l’auscultation et la percussion 
_ permettent de supposer que le corps se trouve dans le poumon 
_ droit en bas et en arriére. Bronchoscopie. A une distance de 0™,28 
rs a de l’arcade dentaire supérieure, dans la bronche droite, Chiari 
. *4 trouve un corps brun qui échappe constamment a la pince. Mais 
par des quintes de toux, deux morceaux sont expulsés par le 
tube. Aprés leur expulsion, la bronche parait vide. L’examen a 
duré trois quarts d’heure. La malade entre dans un service de 
chirurgie, 00 elle commence a faire une fiévre septique causée 
ar une inflammation endo-thoracale. 

31 mars. Séance de bronchoscopie. La toux est si intense que 
ie Ja séance doit étre interrompue au bout d’un quart d’heure. La 
fiévre continue. Le 41 avril on fait une ponction de Ja plévre 
droite qui raméne un peu de sang spumeux. On ne fait pas d’opé- 
s tion d’empyéme. La malade continue a tousser, mais n’a plus de 
_ fiévre. Aprés un séjour a la campagne, elle se représente dans la 
fin septembre a la Chiari, ot on fail le diagnostic d’in- 


a Les bases de la rhino-laryngologie moderne, par Kitwian (Fri- 
bourg). 


ee C’est un tour de propriétaire que fait Killian dans le domaine 
de notre spécialité qui, grace & ses nouvelles acquisilions, est de- 
 venu bien trop vasle pour pouvoir se contenter de son nom mo- 
deste de rhino-laryngologie. Dans un court apercu historique, 
- Killian nous retrace le développement de notre spécialilé, dont 


‘a em¢ de découvrir u 
Yexam Ique an 
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chaque nouvelle découverte depuis.{889 doit, ou sa genése ou son 
amélioration, a Killian. Il montre ensuile comment les méthodes 
endoscopiques sont les bases réelles de la rhino-laryngologie mo- 
derne, comment le laryngologiste a des images visuelles dont un 
étranger a notre spécialité ne peut méme pas se faire une idée, 
et c'est ce qui fait de la rhino-laryngologie la spécialité par ex- 
cellence. D’avoir jelé le premier regard dans une cavité du corps 
est un événement. On ne peut voir que sur le vivant certaines 
nuances des coloris, certains mouvements des organes. 

On ne peut faire la physiologie du vivant qu’a l’aide de l’endos- 
copie. Quant aux bases anatomo-physiologiques, elles ont égale- 
ment quelque chose de particulier. L’alimentation, la respiration 
d’un cété, tout le développement intellectuel de l’individu de 
l’autre se font par des organes dont la plupart et surtout les pre- 
miéres voies nous appartiennent, 

Notre thérapeutique est également trés spéciale. Chaque endroit 
et chaque intervention a son instrument approprié et chaque ins- 


trument et chaque intervention demandent une pratique et une 


expérience spéciales. Toute l’habileté spéciale doit enfin étre sous 
_ la dépendance d’une science médicale trés étendue, d’une grande 
expérience personnelle et d’un don d’individualisation trés affiné. 
Les rayons limitrophes de la rhino-laryngologie sont trés éten- 
dus, Les relations de voisinage et des rapports réflexes demandent 
notre intervention dans la pathologie presque tout entiére. Sur la 
base d’une estime réciproque et d’une réserve justifiée sur le ter- 
rain plus spécial, on peut s’opposer au démembrement de la 
science médicale. Par nos études spéciales nous approfondissons 


notre science et nous étendons notre pouvoir: « nous marchons 


séparément, mais no 1s conquérons unis ! » 


(A paru in extenso). 


Sur l’anesthéie de l’entrée du larynx dans la paralysie du récur- 
rent, par Masset (Naples). 


Le sujet de cet article a fourni matiére & une communication 
faite au VI° congrés de la société italienne de laryngo-otologie 
(octobre 1902). Mais ce travail parail ne pas étre connu 4 |’étran- 
ger. En conséquence Massei résume ses expériences de 1902 et 
celles faites depuis, dans les six théses suivantes : 

4° L’anesthésie de l’entrée du larynx accompagne presque cons- 
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tamment la paralysie du récurrent. Parmi Jes nombreux cas de 
paralysie de récurrent elle n’a manqué que quelquefois. 

2° L’anesthésie est un sympléme précoce, prémonitoire de la 
paralysie du récurrent. 

30 Cette anesthésie reste circonscrite a Ventrée du larynx. 
- 40 L’anesthésie est Loujours générale, jamais unilatérale. 
_ 5° Il peut exister ou simplement de l’hypesthésie ou une anes- 
thésie générale. 

6° D’aprés de nombreuses expériences, il parait que dans la pa- 
ralysie du récurrent gauche, |’anesthésie est compléte et, dans la 
paralysie droite, il n’existe que de |’hypesthésie. 


Contribution & la théorie des troubles oculaires et des cécités 
causés par les affections de la derniére cellule de l’ethmoide et 
du sinus sphénoidal, par Onop1 (Budapest). 


Dans plusieurs articles, Onodi a traité le méme sujat. Il rap- 
porte aujourd’hui plusieurs photographies de préparations mon- 
trant les relations qui existent entre le nerf optique d'un cdté, et 
la derniére cellule du sinus ethmoidal et le sinus sphénoidal de 
l'autre cOté. L’examen de ces préparations permet & Onodi d’éta- 
blir onze catégories de relations possibles entre le nerf optique et 
les deux cavilés voisines. L’énumération de ces différents groupes 
nous parait assez longue. De plus ces onze catégories englo- 
bent trente-cing variétés. Ajoulons seulement que les oculistes, 
consultés auparavant par Onodi, ne paraissent pas avoir constaté 
souvent les relations cliniques de ces différentes parties. 

LAUTMANN 


La tuberculose ulcéreuse chronique du pharynx, par CamiLte Du- 
FAYS (Thése de Nancy, 1904). 


La thése de Dufays est une mise au point de la question dela _ 
tuberculose pharyngée chronique. Un chapitre historique fort com- 
plet sert d’introduction a l'étude de cette affection. L’auteur dé- 
montre, ainsi que nous |’avions dit avec Brindel, en 1900, qu'il © 
faut rayer en grande partie de la nosographie le chapilre des an- 
gines scrofuleuses. 

Cet ancien échafaudage, composé d’affections dissemblables, 
doit étre dissocié, pour arriver & classer les différentes affections 
de la gorge qu’il englobe, afin de grouper celles-ci d’aprés leur 
cause pathologique. 

‘Sous le nom d’angines tuberculeuses, on doil considérer les an- 
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gines tuberculeuses chroniques proprement dites et le lupus de 
la gorge. 

Les ulcérations chroniques s’observent dans environ 1 °/, des 
cas de tuberculose générale ; elles peuvent étre la premiére ma- 
nifestation de l’infection tuberculeuse dans l’organisme, et devenir 
le point de départ de l’infection générale. La contagion peut étre 
directe ou se faire indirectement : par l’air inspiré ou. par les ali- 
ments. Le bacille de Koch pénétre dans les lacunes lymphatiques 
oul il se cultive, ainsi que l’a montré Dieulafoy. Les altérations ca- 
tarrhales chroniques ‘de la muqueuse sont, pour lui, autant de 

-portes d’entrée ; il en est de méme des érosions antérieures ba- 

 nales, spécifiques ou traumatiques qui peuvent exister & la sur- 
face de lorgane. 

En général, les uicérations observées sont secondaires & une tu- 

Pigs berculose du larynx ou du poumon ; l’infection se fait par la voie 

sanguine, par la voie lymphatique rétrograde, par les crachats ou 


tent dans les diverses régions du pharynx. Elles sont peu nom- 
breuses, étendues. Leurs bords sont nets, irréguliers, quelquefois 


bourgeonnants ; leur fond est gris jaunatre. Au début, apparais- 
i iy sent des granulations jaunatres caractéristiques ; plus tard, ces 
ia granulations resteront apparentes autour des ulcérations ; toute- 
a fois ce signe, ainsi que la présence des bacilles dans les sécré- 
eee on n’est pas absolument constant. Les signes fonctionnels qui 

accompagnent leur évolution sont : les douleurs a la déglutition, 

lotalgie, la parésie du voile du palais avec régurgitation des li- 

quides, et le nasonnement de la voix; dans certains cas, on cons- 
tate: la salivation, la fétidité de I'haleine et de engorgement 
 ganglionnaire. 

Ces lésions s'observent quelquefois, mais trés rarement chez 
‘lenfant. La marche est lente, peut durer plusieurs années, entre- 
-coupée de périodes de rémission. L’ulcération s’étend en surface, 
plus rarement en profondeur, elle provoque parfois la destruction 

_ du voile du palais et de ses piliers. 

Certains cas d’ulcérations tuberculeuses peuvent guérir ; l’évo- 
lution parfois revét une marche plus rapide presque aigué. Le 
diagnostic présente parfois des difficultés assez grandes, si les si- 

-, ghes pathognomoniques font défaut. Il peut y avoir erreur avec 
l’amygdalite lacunaire ulcéreuse, l’'amygdalite ulcéro-membra- 
neuse et l’épithélioma, C’est surtout avec la syphilis tertiaire que 
celle affection peut étre parfois difficile & différencier. Pour la 
— il faut noter l’intensité et l’étendue de la réaction inflam- 
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-- matoire, l’étendue et les caractéres spéciaux des lésions et, enfin, 
ee leur tendance destructive et leur évolution rapide. 
La différenciation entre le lupus et la tuberculose chronique du 
a. larynx est facile dans les cas typiques; mais il existe des cas de 
transition, ou ilest"impossible de savoir commence I’une et ou 
finit l'autre. La présence des granulations jaunes et la découverte 
des bacilles dans les sécrétions sont des signes inconstants. 
Quant au traitement, il doit consister 4 calmer les douleurs, & 
ss euretter, cautériser au galvano les ulcérations, a pratiquer des 
badigeonnages caustiques (acide lactique, glycérine phéni- 
 quée, ete. A. RAOULT. 


Teste (Thése de Lyon, 4907). 


: L’auteur n’a pu recueillir que 23 cas de pneumatocéles sponta- 
nées d’origine mastoidienne ; deux appartiennent au service du 
a Lannois, sous l'inspiration duquel a été fail cet intéressant 

travail, 
Ces pneumatocéles doivent étre ainsi définies : ce sont des 
collections gazeuses sous-péricraniennes qui ont toujours pour 


4 


point de départ les espaces pneumatiques de]’apophyse mastoide, 
soit qu’elles apparaissent dans la région de cette apophyse, pour 
s’étendre ensuite a d’autres régions, soit qu’elles se montrent 
 primitivement distance de la mastoide ; ces tumeurs surviennent 
sans cause apparente. 
Aprés avoir montré que le siége de l’épanchement gazeux était 
et ne pouvail étre que l’espace virtuel entre le péricrane et l’os 
et formé d’air atmosphérique stérile, Teste aborde la pathogénie 
de l’affection. Le passage de l’air ne peut se faire que par une 
solution de continuité de la corlicale mastoidienne; cependant 
les cas sont rares 00 on lait analomiquement constatée (Balessa, 
Weruher, Somnenburg, Mc. Arthur et surtout Kramer, Martel et 
Fieux). Les signes cliniques de la pneumatocéle viennent égale- 
ment & l’appui de celte hypotliése. Mais quelle peut étre cette 
solution de continuité ? Aprés une revue analomique et embryo- 
logique de la mastoide, des espaces pneumatiques du temporal 
pétreux, de ses anomalies, dans laquelle apparait le réle impor- 
tant de la fissure pétro-squameuse, |l’auleur rejelte les théories 
_ inflammatoires (Fleury, Llyod, Grabinski) de la minceur congéni- 
tale de Ja corlicale exlterne compliquée ou non d’un léger trauma- 
tisme (Voisin, Strém, Kramer, etc.) de l’atrophie progressive de 


Pneumatocéles spontanées d'origine mastoidienne, par Henri 
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la table osseuse (Heinecke, Gayrand, Balessa) et il admet la théo- 
rie des déhiscences par arrét de développement, Celles-ci se pré- 
sentent sous forme d’ouvertures soit au nivean de la lamina 
externe, soit au niveau des sutures, Le rdle des premiéres est 
admis par Schwarz et Kiesselbach, Birkner et Zuckerkandl, 
Brunschwig, Von Helly et Griiber. La deuxiéme est admise par 
Nové Josserand, Lannois, Griiber et Kirchner, Gross... J 
A ce trouble congénital fondamental s’ajoute pour favoriser la 
production dela tumeur un certain nombre de facteurs secon- | 
daires: traumatisme léger: efforts expiratoires violents, rire, 
élernuements, etc. 
Le siége est variable, temporal, pariétal, occipital, hémicra- 
nien ; une fois la tumeur siégeait dans leconduit auditif (Lannois); 
Il reste bien entendu que le point de départ en est toujours la 
région mastoidienne, ou parfois un systéme cellulaire pneumati- Li 
que aberrant. — La tumeur se constitue et s’accroit par décolle- 
ment progressif du péricrane, et )’adhérence inégale de ce dernier 
a l’os explique la progression en apparence anormale de Ja tu- | 
meur. Il semblerait que dans certains cas tout au moins, ce tra-_ 
vail de décollement s’accompagne de réaction osseuse ; le plancher 
dela cavilé est irrégulier, tapissé d’aigui!les osseuses, véritables 
«stalactites et stalagmites » ou de saillies mousses, donnant a | 
l'os un aspect verruqueux. A la périphérie de la tumeur, il y a 
presque toujours un bourrelet saillant. 
Le mode d’apparition de la pneumatocéle est généralement 
lent, silencieux et progressif ; le volume en est donc variable avec ie, 
son accroissement. Ce sont des tumeurs tendues, sans modifica- ee) 
tions cutanée et lisses, sauf dans les cas de grand volume ou = 
alors elles sont bosselées. Elles sont essentiellement sonores la 
percussion et c’est l& un de leurs principaux caractéres. Leur 
consistance est élastique, plus ou moins dépressible, parfois 
faussement fluctuante ; réductibles au début, mais cependant 7 
avec une pression assez forte, elles le deviennent beaucoup moins 
ultérieurement. Elles augmentent de volume dans 
les expirations brusques et répétées. La pneumatocéle évolue 
sans douleur; un peu de géne seulement quand elle a acquis un a: ei 
grand volume. Mais il n'y a pour ainsi dire pas de trouble fonction-— 
nel ou général & part quelquefois une diminution de Ja fonction 
auditive. 
L’accroissement est lent et irrégulier ; la suture sagittale peut 
d’une maniére générale étre considérée comme la barriére natu- woe: 


relle & la progression de la tumeur. On pourra alors avoir a ssi a 
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des variétés suivantes: 1° Pneumatocéle mastoidienne. 
: ese 2° Pneumatocéle temporo-pariétale ; 3° Pneumatocéle temporo- 
pariéto-frontale ; 4° Pneumatocéle temporo-pariéto-occipitale ; 
> 5° Pneumatocéle pariéto-occipitale ; 60 Pneumatocéle occipitale ; 
7° Pneumalocéle hémicraniennes; 8° Pneumolocéle holo-cra~ 
niennes; 90 Pneumatocéle du conduit auditif. 
--—-—- Aprés avoir passé en revue les différents traitements préconisés, 


traitements n’ont, en effet, pas ta la récidive ou ont déter- 
miné de la suppuration, L, BALDENWECK. 


x 
De la paralysie da moteur occulaire externe d'origine otitique, 


par S. Hayraup (These, de Lyon, 1906). 


Les trente-cing observations qui forment la base de cet inté- 
 ressant travail sont classées par l’auleur en deux groupes : 
40 Groupe des observations types, caraclérisées uniquement par 

la triade maintenant classique de Gradenigo, otite, paralysie du v1, 
céphalée pariéto-temporale ; 2° Groupe des observations com- 
pliquées ot a la symptomatologie précédente s’ajoutent des 
complications (mastoidile, sinusites, abcés extra-duraux, névrile 

optique, paralysie faciale. 

Aprés avoir énuméré briévement les circonstances étiologiques 
— accompagnent le développement de la paralysie et desquelles 

| faut surtout retenir sa rareté, et le fait qu'il s’agit toujours 
“een otile aigué, ou d’uve poussée aigué au cours d'une otite 

chronique, l’auteur rappelle les signes de la paralysie du vi; ainsi 

ae les caractéres trés spéciaux des douleurs qui sont intenses; 

pariétales et lemporales, irradiant parfois au front, a 1’orbite, a 

Be of nuque. Pour Hayraud elles dépendent de la rétention du pus 

oude inflammation mastoidienne, L’évolution de celles-ci n’est 

nullement liée celle dela paralysie de l’auto-moteur externe ; et 

souvent l’ouverture large du tympan ne les calme pas. De méme 

= _ la paracentése n’influe pas sur la marche de la paralysie. Celle- 

- cia, en général, une durée trés longue et ne disparait que petit a 
petit. 

En dehors des complications déja énumérées et auxquelles il 
faut ajouter Ja labyrinthite, l’auteur, par définition, élimine une 
de celles qui pour un certain nombre d’auteurs, notamment Gra- 
pen est trés importante au point de vue pathogénique, la 

ningite. Sans doute la méningile otogéne d’emblée généralisée, 
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n'a rien & faire, de méme que les abcés du cerveau et du cer- 
velet, avec la paralysie en quelque sorte isolée du vi. 

Cependant nous ne pensons point que Hayraud ail eu absolument 
raison de rejelerd’une maniére presque catégorique I’hypothése de 
lepto-méningile circonscrite émise par Gradenigo. La grave ob- 
jection & cette théorie est évidemment le résultat généralement 
négatif de la ponction lombaire, rarement pratiquée d’ailleurs. 
Il n’en reste pas moins qu’un certain nombre de cas, a évolution 
bénigne, ont présenté & un moment donné une allure méningili- 
que des plus nettes et que d’autres se sont terminés brusquement 
par des phénoménes de diffusion méningée & dénouement fata!. 

ll semble qu'il y ait 1a des faits de transition d’une valeur non 
négligeable. 

La question est extrémement délicate, d’autant qu’il est certain, 
comme le fait remarquer Hayraud que la pathogénie n’est pas uni- 
voque et que la paralysie peut également ressortir & une lésion 
sinusienne, & un abcés extra-dural, 4 une ostéite de la pointe, a 
une névrite soit toxique, soit par thrombose localisée du sinus 
caverneux el enflammant secondairement Ja nerf. Abordant enfin 


la théorie réflexe, Hayraud aprés une discussion intéressante, __ 
ladmet dans un certain nombre de cas et pour la paralysie et | 


pour les douleurs. 

Ainsi comprise, la paralysie de vi apparail a l’auteur comme 
bénigne d’une facon générale. C’est d’ailleurs un fail incontestable. 
Cependant, malgré ies restrictions apportées par Hayraud lui-méme, 
sa tendance est peut-¢tre un peu trop optimiste. Nous souscri- 
vons cependant pleinement a des conclusions concernant |’abs- 
tention opératoire en face d’une paralysie du vi. Car, en dehors 
de cas tres spéciaux, & indication opératoire formelle, il parait 
assez hasardeux d'aller chercher & la pointe durocher une lésion 
mal connue par une opération encore mal réglée. 

BALDENWECK. 


De la paralysie associée du facial et de l’acoustique d'origine 
syphilitique, par J. Jacouemant (Thése de Lyon, 1906). 


Aprés avoir rappelé les caractéres de la paralysie faciale syphi- 
lilique (fréquence, caractére total, amélioration habituelle, par 
le traitement), l’auteur rappelle sa pathogénie: lésions tertiaires 
pour les paralysies tardives: névrite périphérique le plus souvent 
pour la paralysie précoce. Puis il étudie la surdité nerveuse syphi- 
litique; elle apparait, en général, & la période secondaire et peut 
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affecter trois formes : lente avec bourdonnements, conservation 
relative de l’acuité auditive, rapide avec surdité brusque, vertige, 
bruits subjectifs, apoplectique avec parfois perte de connaissance. 
Ces phénoménes s’expliquent soit par allération labyriuthique 
(Politzer) soit par une lésion de l’acoustique (Leyden), 

Leur pronostic est trés grave, malgré le traitement surtout dans 
le premier cas. 

L’une et |’autre paralysie (vil et vil) peuvent se voir séparément 
dans I’hérédo-syphilis. 

Aprés avoir ainsi analysé les éléments du probléme, J. étudie 
l’association des deux paralysies. Cette association est rare, (peut- 
étre parce que le pius souvent on ne s’inquiéte que de la paraly- 
sie du vit), surtout si l’on élimine ces observations incomplétes 
ou l’examen de l’oreille a été pratiqué de facon insuffisante. 

Les deux paralysies surviennent soit simultanément, soit 4 in- 
tervalle variable ; elles apparaissent le plus souvent mais non tou- 
jours d'une facon précoce, en pleine période secondaire. — On les 
rencontre dans l’hérédo-syphilis. — Elles peuvent étre bilaté- 
rales. 

Rejetant la possibilité d’une lésion des centres cérébraux, et 
dans une large mesure celle d’une altération bulbaire, l’auteur 
admet dans certains cas une origine labyrinthique mais le plus 
souvent une lésion simultanée des deux troncs nerveux de leur 
trajet depuis le bulbe jusqu’au fond du conduit auditlif (lésion os- 
seuse ou méningée pouvant s’étendre d’ailleurs a d’autres nerfs). 
— En ce qui concerne les paralysies précoces, elles seraient dues 
a une névrite bénigne. 

Le diagnostic est en général facile, si l'on prend soin d’éliminer 
les lésions labyrinthiques, les olites muqueuses avec paralysie 
faciale, les tumeurs cérébrales ou méningées, les traumatismes 
craniens, les Jésions syphilitiques alleignent isolément et simul- 
tanément l'appareil cérébral et l’appareil audilif. Ce qui doit faire 
songer d’une facon générale, a la spécificité en dehors de tout ac- 
cident avoué ou méconnu, c’est la brusquerie du début avec ac- 
compagnement fréquent de phénoménes cérébraux, et le déve- 
loppement rapide de l’altération de Il’ouie. 

Le pronostic est différent pour les deux paralysies ; assez bon 
pour la paralysie faciale qui disparait généralement avec le trai- 
tement, ilest défavorable pour l’audilif, sauf peut étre quand il 
s’agit de névrile ou de perinévrite. BALVENWECK, 
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Contribution 4 l'étude de l’'isthmectomie et de l’isthmotomie dans 
le traitement des goitres parenchymateux, par Louis ALLEN, 
is Thése de Paris, 1906-07, 66 pages (J. Rousset, éditeur). 

_ La régression des portions restantes du goitre, dans les thyroi- 5 

dectomies en général, les modifications de volume de la tumeur rs 

goitreuse conséculives & des trachéotomies d’urgence' pour goitres 
suffocants et rétro-sternaux sont des faits d’observation (Sidney, 

Jones, Poncel, Wolff, Diel). 

L’atrophie peut étre rapide (quelques semaines) ou plus lente 

(un an). La régression rapide survient surtout chez les sujets 

jeunes (15 & 25 ans). Il semble que l’origine récente de Ja tumeur 

favorise l’évolution rapide de l’athrophie. La rétrocession se fait 
plus vite et plus complétement dans les goitres parenchymateux. 

Les formes les plus propices sont celles ot le goitre de volume 

moyen a conservé la forme générale dela glande (hypertrophie en 

masse) (Roux). Les autres variétés de goilres, goilres & noyaux 
kystiques, gélatineux ou colloides, mais surtout les goitres fibreux 
semblent étre susceptibles de régression. 
: Saas Il est assez difficile de dire avec certitude quelles sont les causes 
l'atrophie de la tumeur, car expérimentalement on n’agit que 
sur des corps thyroides sains. Nombreuses sont les hypothéses 
__ émises pour en expliquer la pathogénie. L’iode des pansements 
_ iodoformés a pu étre regardé comme un adjuvant de la régres- 
_ sion, Mais sans iodoforme la régression est la méme. 
a émis que le goitre était par un 


L’auteur insiste sur les modifications circulatoires que l'on fait 
_ subir a la glande, du fait de la libération de Ja trachée et du ré- 
tablissement normal de la respiration. Les goitres suffocants ou 
- comprimant la trachée produisant une congestion veineuse, la 
Suppression du barrage s‘opposant a la déplétion diminue l’hyper- 
 trophie de la glande. 
Avec Jenny, l’auteur admelt en outre l’influence du traumatisme 
-opératoire. ll reprend d’autre part l’opinion de Diel et montre 
nutrition de la thyroide n'est pas troublée par l’atrophie. On 
observe aucune manifestation de myxcedéme, de crétinisme ou 


‘role d’un excitant qui raméne la vitalilé et le bon fonctionne- 
ment de la glande. Gependant dans un cas observé par l'auteur 
Pintervention a été suivie d’un accés de mélancolie Scat Le pro- 
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cessus scléreux en élouffant tous les éléments glandulaires aurait 
dépassé son but. 

Comme traitement du goitre parenchymateux, l’auteur propose 
donc la thyroidectomie partielle au niveau de Visthme ; qu'il est 
facile d’aborder, Il étudie l’anatomie compléte de la région el 
passe ensuile & la technique opératoire. L’anesthésie locale par la 
slovaine au centiéme est a préférer a l’anesthésie générale dange- 
reuse, surtoul quand il s’agit de goitres suffocants. 

L’incision cutanée courbe est recommandée; elle permet de 
bien voir, simplifie intervention, économise un aide el donne 
une cicatrice facile ’ masquer. C’est l’incision préconisée par Re- 
verdin. Elle suit le bord interne du sterno-mastoidien, se re- 
courbe au niveau de la fourchette sternale et remonte symétrique- 
ment de l'autre colé. 

il faut observer le principe de Kocher : sectionner entre deux 
ligatures tous les vaisseaux qui se présentent, si l’on veut opérer 
a sec, el éviter l’entrée de l’air dans les veines. 

Suivant le conseil de Diel, il est bon de répérer la couche mus- 
culo-aponévrotique, pour la suturer ullérieurement et éviter ainsi 
Ja déformation de la cicatrice cutanée. 

L’isthme apparait hypertrophié ou bosselé. On détache la tu- 
meur de la trachée avec l’index. On place des pinces le long du 
bord interne d’un lobe (celui qui est le moins épais). On sectionne 
Visthme prés des pinces, puis on le bascule du cété opposé, et on 
le coupe prés de l’autre lobe au ras d’une pince. 

Le fond de la plaie tamponné, les pinces remplacées par du 
catgut, l’espace inter-lobaire drainé, le plan musculo-aponévro- 
tique sera réuni en surget. Ob retire le drain le deuxiéme jour. 
En plagant deux petils coussins de gaze sur les cétés de la tra- 
chée on évilera la compression antéro-postérieure due &@ un 
pansement trop serré. 

L’isthmectomie a pour avantage sur l’énucléation sous-capsu- 
laire de Socin, la possibilité d’une hémostase parfaite. Plus sire- 
ment que la thyroidectomie partielle on évite par cette méthode 
de blesser le récurrent, L’exothyropexie n’est d’autre part, indiquée 
que pour les goitlres plongeants et les goitres diffus trés gros et 
trés vasculaires. Ailleurs elle n’est qu'une méthode palliative pré- 
cédant l’énucléation ou Ja thyroidectomie. 

L’isthmectomie n’est pas plus difficile que l’exothyropexie. Elle 
améne l’atrophie de l’organe, libére absolument la trachée, n’ex- 
pose pas a l'infection et laisse une cicatrice peu visible. 

Ces divers avantages la font préférer a l’exothyropexie. 
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Végétations adénoides chez le nourrisson. Leur influence sur son 
développement, par Louis Thése de Paris, 1906-07, 
43 pages (A. Michalon, éditeur). 


Les végétalions du nourrisson ont été d’ abord 


travaux plus sinoaie ont été faits sur ce sujet. 

L’auteur apporte une contribution nouvelle & l'étude de cette 
affection en insistant surtout sur les troubles de croissance chez 
ces malades, 

Les végétations sont fréquentes chez l'enfant, moins fréquentes 
chez Je nourrisson. Il ne faut pourtant pas les méconnaitre. — 
presque constamment l’examen du rhino-pharynx du nouveau-né 
montre une amygdale de Luschka volumineuse. Mais l’hypertro-— 
phie du tissu lymphoide a Ja naissance, sa régression ultérieure are 
sont bien connues; aussi ne faut-il désigner par végétation que 
’hypertrophie exagérée des replis de l’amygdale pharyngée obs- 
truant Je rhino-pharynx et devenant pathologique. 

Les végétations peuvent étre congénilales : les troubles sont 
observés dés la naissance, ou plus tard. Elles peuvent étre ac- 
quises, et n’apparaitre qu’a la suite d’un coryza ou d’une infec- 
tion légére. L’hérédité peut étre en cause. 

On vient consulter bien plus parce que l’enfant ne sait pas té- af 
ter, que parce qu'il respire mal, 

Dans un cavum aussi élroit que celui de |’enfant, les végéta- 
lions eréent une obstruction permanente, et la succion qui exige 


risson aprés avoir pris le sein se rejetle en arriére en poussant 
un cri de détresse. Si l’occlusion n’est que relative, il prend deux — ae 
ou trois gorgées de lait qu'il avale en faisant des aspirations ré- 
pétées puis manquant d’air, il ouvre largement Ja bouche. Quel- 
quefois il avale de travers, est pris d’une quinte de toux violente, ae ee 
et expulse le contenu de son estomac. Tel est le tableau ‘qu es 
trace Lubet-Barbon. Parfois le lait est rejeté sous forme de ré- _ 
gurgitation et méme quelques gouttes peuvent revenir par les na- a3 
rines. er signe capital bien décrit par Variot est celui du — © ae 


enfant se met a téter et se transformant en ronronnement — 
quand l'enfant s’endort. Il prédomine en général dans l'inspira- 
tion. Le cornage pharyngien se distingue du cornage laryngien, — 
permanent, bruyant, exclusivement et du — 
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bronchitique prédominant dans |’expiration. Les végétations en- 
tretiennent une inflammation permanente de la piluitaire, aussi 
des enfant présent-ils souvent du jetage, de la rougeur, de petites 
excoriations des narines. Les éternuements sont fréquents, surve- 
nant parfois sous forme de crises, accompagnées d’accés de toux. 

Le diagnostic est facile & établir, encore faut-il songer aux mal- 
formations congénitales, aux abcés rétro-pharyngiens et aux dif- 
férenles variétés de rhinites. 

Des complications peuvent survenir. L’air arrive aux bronches 
sans étre échauffé ni purifié dans les fosses nasales : d’ou Jes in- 
fections pulmonaires. Les suppurations du rhino-pharynx peu- 
vent infecter secondairement le tube digestif déterminant des gas- 
tro-entérites ou les trompes d’Eustache donnant lieu a des otites. 
Les végélations peuvent augmenter lirrilabilité du systéme ner- 
veux el provoquer des accidents réflexes : vomissements incoerci- 
bles, toux coqueluchoide, éternuements a répétilion. Le spasme 
glottique, la laryngile striduleuse sont sous la méme influence. 

La complication la plus importante, la résultante de toutes les 
autres est due au défaut de nutrition. L’atrophie déterminée par 
les végétations est une atrophie par inanition. Elle s’évalue par la 
balance. L’accroissement continue mais reste insuffisant. Les or- 
ganes restent sains, les téguments frais. L’adénoidien ne se dis- 
lingue chez l’enfant normal que par ses petiles dimensions. 

C'est une atrophie infantile. Les fonctions de croissances sont 
seules arrétées el elles se développent quand les conditions rede- 
viennent favorables, & moins que les végétations n’aient déter- 
miné des accidents infectieux dont Je terme serait l’athrepsie. 

Cette atrophie est curable. Il faut intervenir vite, dans un rhino- 
pharynx bien désinfecté, en dehors de toute poussée fébrile. 

L’augmentation brusque de poids, est tout a fait démonstra- 
live. Les résultats éloignés sont trés intéressants & considérer. 

ROBERT LEROUX. 


Les mastoidites des nourrissons, par A. R. Satamo (Thése de 
Paris, 1906-07, 118 pages). 


ll est classique de dire que la mastoidile est rare chez le nour- 
risson. Ge qui est vrai c’est qu’elle passe souvent inapercue. 
Parmi les auteurs qui ont le plus contribué 4 la connaissance de 
celte affection chez les tout jeunes enfants, il faut surtout citer 
Broca, Lubet-Barbon et Millet. 

L’auteur présente un travail d’ensemble sur Ja question. 
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Ici le terme mastoidite est souvent synonyme d’antrite. A la 
naissance, en effet, l'autre existe seul: mais on est autorisé a 
considérer comme une ébauche de mastoide les cellules péri-an- 
trales qui apparaissent parfois d’une facon trés précoce. 

L’antre et la caisse communiquent largement. Leur, inflamma- 
lion est connexe. Pour qu’il y ail mastoidite il faut qu’il y ail ré. 
tention du pus. Cette rétention peut provenir de fongosité ou de 
polypes de la caisse, de l’absence, de la petilesse ou du siége trop 
élevé de la perforation tympanique. La mastoidite dépend aussi 
de l'état du rhino-pharynx ; les végétalions adénoides s’opposent 
a l'issue du pus par la trompe. Les infections générales peuvent 
étre incriminées, surtout la rougeole. L’influence du traumatisme 
a été nolée. 

Quant a la réaction de l’organisme vis-a-vis de l’infection il faut 
remarquer l’action favorable de |’allaitement au sein maternel. 

C’est de 5 & 12 mois que les cas sont les plus fréquents. La bi- 
latéralilé a élé nolée dans 5 cas sur 140. 

L’auteur étudie successivement les différentes formes de mas- 
toidites du nourrisson, mastoidite aigué précédée ou d’olite 
suppurée, mastoidite de Bezold, mastoidite chronique et tubercu- 
leuse. 

La mastoidite aigué est a peu prés la seule qu’on observe chez 
le nouveau-né. Le pavillon de l’oreille est décollé, la peau'luisante 
rouge, les tissus infiltrés et tuméfiés. A la partie culminante du 
gonflement existe une région plus rouge, ot l’on trouve de la 
fluctuation. La douJeur & la pointe est délicate & rechercher, mais 
est toujours bien marquée. Par le conduit on peut parfois cons- 
tater une perforation du tympan laissant sourdre un pus crémeux 
et félide. Il y a quelquefois des vomissements, de la fiévre, du 
strabisme et des convulsions. La paralysie faciale est trés rare. 

Le diagnostic est facile & établir. Une inflammation lympha- 
lique rétro-auriculaire ou une périostite mastoidienne pourraient 
seules en imposer. 

Les complications intra-craniennes sont rares. L’épaisseur du 
tissu spongieux, au niveau du toit de l’antre, la résistance de la 
dure-mére au niveau de la suture pétro-squameuse mettent le 
cerveau a J’abri de l’infection. 

La mastoidite des nourrissons n’est pas toujours précédée d’une 
olite moyenne suppurée. Ici, on ne peut comme chez I’adulte ex- 
pliquer cette mastoidite d’emblée par une disposition spéciale de 
Ja mastoide (cellules péri-antrales, trainée antro-apexienne). Les 
nourrissons n’ont que peu ou point de cellules en dehors de I’antre. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — xxxuit, 19 
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Mais on peut invoquer d’une part la facililé du drainage de la 
eaisse par la trompe qui est droite chez le nourrisson, d’autre part 
la facilité de V'infecticn de la mastoide par l’aditus court et large. 
La virulence de l’infection, la réaction individuelle doivent entrer 
en ligne de compte. Enfin on a cherché des causes histologiques, 
l’élément cellulaire et les vaisseaux élant trés abondants autour 
de l'antre chez les sujets jeunes et les localisations infectieuses se 
faisant d’autant plus facilement dans cette zone en voie d’accrois- 
sement. 

Le début de cette mastoidite, non précédée d’olorrhée est va- 
riable. Tant6t on observe des phénoménes bruyants, fiévre, vo- 
missements, délire, accés convulsifs. Tantét au contraire, la 
marche en est insidieuse. Les symptomes sont ceux qu’on trouve 
dans les mastoidites en général, mais le tympan ne bombe pas et 
est seulement légérement rosé. Le diagnostic est délicat. On peut 
croire & une méningite dans les cas suraigus, ou 4 adéno-phleg- 
mon cervical quand la marche est lente. Des complications graves 
peuvent survenir brusquement. 

La mastoidite de Bezold est trés rare chez le nourrisson. Pour 
que cette variélé se produise, il faut en effet que le systéme lacu- 
naire s’étende au voisinage de la pointe et que la paroi interne 
soit trés mince. Bezold n’a jamais trouvé ces dispositions anato- 
miques chez l'enfant mais Millet a rencontré des apophyses pneu- 
matiques chez de jeunes sujets. On peut donc y observer des mas- 
toidiles de Bezold. Il existe alors un abcés sous rétro-mastoidien 
et l’on peut par ja pression faire refluer le pus par le conduit, 
L’évolution en est insidieuse. Le pronostic est généralement 
grave. Le diagnostic est souvent difficile. On peut penser a un fu- 
roncle du conduit, avec adénité rétro-maxillaire; & un adéno- 
phlegmonecervical. 

La mastoidite chronique des nourrissons survient chez des ma- 
lades dont l’oreille était antérieurement atteinte ou qui présentaient 
du cholestéatome. Tantét il s’agit d'une mastoidite tuberculeuse. 

L’otorrhée chez le nourrisson est par définilion méme peu an- 
cienne. L’écoulement tend 4 s’éterniser, mais aussi ne demande 
qu’a guérir spontanément, On ne devra considérer comme chro- 
niques que les mastoidites ou |’on trouvera des fongosités, de la 
carie des osselets, du cholestéatome ou des séquestres. 

Quant 4 la mastoidite tuberculeuse du nourrisson on ne peut la 
supposer que s'il existe en méme temps d'autres lésions tubercu- 
leuses. Le seul examen bactériologique peut confirmer le dia- 
gnostic. 
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Le diagnostic de mastoidite étant fait l'intervention s'impose. 
La trépanation de l’antre au niveau de la tache spongieuse 
(Broca) est nécessaire et suffisante le plus souvent. 

ROBERT LEROUX, 


De l’aspiration en chirurgie et en particulier de l’hémato-aspi- : 
pation en oto rhino-laryngologie, par René Harpyau (These de 
Paris, 1906-07, 75 pages Jacques, éditeur). ; 


La méthode d’aspiration depuis longtemps utilisée dans les — 
sciences physiques, ne l’est en médecine que depuis peu, du | 
moins de fagon scientifique, car depuis Galien on l'employail em- | 
piriquement. 

L’auteur fait un historique trés complet de l’aspiration en mé-— 
decine et en chirurgie générale. Nous n’aurons en vue ici, que les 
applications de cette méthode 4 Ja chirurgie oto-rhino-laryngée. 

Elle peut étre employée comme moyen de diagnostic ou de 
traitement. 

Comme moyen de diagnostic, elle est indiquée en olologie eten 
rhinologie pour démontrer la présence et indiquer Ja nature des 
suppurations. 

En otologie, elle sert en outre 4 apprécier le degré de mobilité 
du tympan : On connait le rdéle du spéculum de Siegle. 

Eo rhinologie on l’emploie pour le diagnostic des sinusifes. Une _ 
méthode, peu en honneur, depuis Ia diaphanoscopie est celle de 
Seifert, qui permettait de rechercher la présence du pus dansles 
cavités annexes, en provocant l’aspiration l’aide d’une poire de 
Politzer. 

Mais récemment Sondermann a présenté un appareil qui peut 
rendre des services pour le diagnostic des sinusites, en démon- 
trant comme précédemment la présence du pus, 

Ces deux procédés ne renseignent pas sur I’origine exacte de la__ 
suppuration qui reste & déterminer. ; 

Comme moyen de thérapeutique, |’aspiration semble avoir plus zm : 
de valeur. On Vemploie également en otologie, en thinologie et 
en laryngologie. Elle permet : 4° d’évacuer les liquides pathologi- © 
ques des cavités naturelles ouvertes: trachée, fosses nasales, 
oreille moyenne ; 2° d’assurer un drainage continu ou discontinu 
de cavités ouvertes chirurgicalement ; 3° de déterminer une aspi- 
ration hémostatique qui tend a remplacer le tamponnement. 

L'évacuation peul rendre de réels services au niveau de la tra- a 
chée et des bronches. Aux cas de com-_ 
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pliqués de spasme glotlique, on peut opposer la trachéolomie 
suivie d’aspiration. Une sonde stérilisée, une simple seringue, 
l'appareil de Potain peuvent étre utilisés dans ce but. 

L’aspiration trouve un usage plus courant dans |’état de mort 
apparente du nouveau-né. Avant de pratiquer J’insufflation il est 
en effet nécessaire d’aspirer les liquides, soit de bouche 4 bouche, 
soit avec une sonde élastique introduite dans la trachée, soit 
mieux encore avec l’insufflateur de Ribemont-Dessaigne. 

Dans les rhinites purulentes, la méthode de Sondermann em- 
ployée chez l'enfant, permet de nettoyer les fosses nasales, en 
supprimant la douleur el l’irritation produites par la canule, et 
de modifier la pituitaire en déterminant une hyperhémie qui se- 
lon les idées de Bier apporterait contre les agents pathogénes de 
nouveaux éléments de combat. 

Dans la sinusite Guyot de Genéve emploie avec avantage I’aspi- 
ration a l'aide d’un masque, aprés avoir retracté la pituitaire par 
un badigeonnage d’adrénaline. L’action thérapeutique est la 
méme que dans les rhiniles. 

Pour les suppurations de l’oreille, Sondermann a remplacé le 
masque par une coquille qui s’adapte a la région. L’aspiration 
qui convient surtout aux cas aigus, remplace la douche d’air qui 
est dangereuse par l’infection possible des cellules mastoidiennes, 
le lavage qui est souvent insuffisant, l’aspiration avec spéculum 
de Siegle qui est douloureux et produit parfois de l’otite externe. 

Dans ces cas divers, l’aspiration sert non seulement @ évacuer 
les collections, mais encore @ en assurer le drainage post-opéra- 
toire. 

Au cours des interventions elle peut enfin servir 4 assécher le 
champ d’opération. Employée déja en chirurgie générale et abdo- 
minale, on vient de l’uliliser en chirurgie olo-rhino-laryngée. 

L’hémostase temporaire, celle dont on a besoin pendant |’opé- 
ration, mal assurée par |’adrénaline ou l'eau oxygénée ne peut 
étre assurée que par le tamponnement ou |’aspiration. 

Ce dernier procédé peut étre facilement réalisé par l'emploi 
dun tube faisant le vide sous l’influence d'une trompe & eau. Il 
rend surtout des services dans les interventions sur la mastoide : 
Le curettage de la caisse, l’ablation des osselets, la régularisation 
de l’éperon du facial, la plastique du conduit bénéficient de cette 
méthode. 

Dans les résections craniennes, dans l’ouverture du golfe de la 
jugulaire, celte méthode peut étre employée. 

En rhinologie elle peut étre utile presque partout, mais c’est 
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surtout dans les opérations sur Je cavum ou le pharynx qu’elle se 
trouve son emploi. oer 
Enfin dans la grande chirurgie laryngée ou trachéale ’hémato- __ 
aspiration, a une importance capitale. 
Rapide, ininterrompue et uniforme. Telle est l’hémostase par 
cette méthode qui remplagant Ja compresse en pe*met Ja sup- 
pression. ROBERT LEROUX. 
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Une étude du développement du nez et de ses cavités accessoires, 
par J. M. A. M. M. D. (Annales of otology rhinology 
and laryngology, juin 1904). ok 


Dans ce travail, illustré de nombreuses planches photogra- a a 
phiques, l’auteur fait une étude d'anatomie comparée de l’organe 
olfactif dans les différentes classes du régne animal. : Pee 

Nous ne pouvons que donner les conclusions mémes de l’auteur 
de ce travail. 

L’organe olfactif le plus rudimentaire consiste en deux dépres- ae x 
sions rudimentaires en forme de petits sacs s’ouvrant a Vextérieur — 
par un orifice normal, et tapissés d’un épithélium relié au cerveau — 
par les nerfs olfactifs. 

Chez les poissons, l’organe olfactif consiste en deux sortes de 
petits sacs, communiquant chacun avec |l’extérieur par deux ou- y 
vertures, mais sans communication aucune avec la bouche. Les 
cornets sont représentés par de simples proéminences de la cloison 
médiane. 

Chez les dipnof, poissons qui ressemblent par plusieurs agi 
aux amphibiens, les cavités nasales s’ouvrent dans la bouche et le : 
nez commence ainsi a avoir un réle respiratoire. aia 

Chez les reptiles, la cavilé nasale comprend une partie olfactive 
et une partie respiratoire et les cornets sont beaucoup plus haute- 
ment différenciés. L’apparition du palais secondaire, produit la 
séparation des narines postérieures d’avec la bouche. Les fosses 


: 
* 
ia 
3. 
1 
a 


282 ANALYSES 
nasales sont ainsi prolongées el s’ouvrent plus loin en arriére dans 
le naso-pharynx. 

Chez les oiseaux, les cornels et principalement les cornets 
ethmoidaux présentent un plus haut degré de développement 
encore. 

Chez les mammiféres macrosmatiques les cornets extrémement 
compliqués et enroulés forment un vérilable labyrinthe occupant la 
plus grande partie des cavités nasales. Les cavités accessoires du 
nez contiennent toutes des cornets olfactifs et sont en relation 
intime avec ces formations. 

Chez les mammiféres microsmatiques les'cornets sont manifes- 
ment en régression, et présentent une disposition relativement 
simple. 

Les cavilés accessvires ne contliennent que peu ou pas de tissu 


olfactif et leur activité fonctionnelle est perdue. —_‘-H. CABOCHE. 


Note sur les sinus frontaux de l‘homme avec quelques remarques 
sur les sinus frontaux chez les autres mammiféres, par ADEL- 


BERT Watts Leg (Annals of olology rhinology and laryn- 
gology, juin 1904). 


Au lieu de procéder par dissection osseuse, pour étudier les sinus 
frontaux, l'auteur procéde par moulage de la cavité a l’aide de 
platre en fusion, aprés avoir obstrué|’ostium de la goutliére semi- 
lunaire. Les moules ainsi obtenus donnent une idée beaucoup 
plus nette que le ciselage de la morphologie de la cavité. 

Aprés avoir passé en revue les différentesparticularités du sinus 
(pars frontalis, pars orbitalis, septum médian, septa accessoires) 
chez l'homme, il étudie la configuration du sinus successivement 
chez le buf, le porc, le mouton, le chat, le singe. 

Chez le boeuf, les sinus frontaux s’étendent a tout le frontal 
pariétal et méme l’occipital. Il n’y a pas de sepla accessoires oc- 
cupant toute la hauteur du sinus comme chezl’homme; mais, a Ja 
périphérie de la cavité, une série de petites trabécules divisent les 
contours du sinus en une série de cellules osseuses. Les sinus 
s’étendent jusque dans les cornes qui, a leur base, présentent le 
systéme trabéculaire dont nous venons de parler. 

Le sinus frontal du pore occupe l’os frontal et une partie du 
pariétal ; doubles et séparéschacun de son congénére par le septum 
médian ; il est subdivisé par un septum secondaire en deux cavilés 
secondaires (pars médialis ou pars latéralis) qui rappellent un 
peu la pars frontalis et la pars orbitalis de l’homme. 
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Chez le mouton, le sinus occupe seulement le frontal. 
Méme étendue chez le chien dont le sinus présente & la péri- 
phérie une division en quelques petites logettes. 


septum secondaire. 
Chez le singe, le sinus frontal est remplacé par une série de cel 


quent vraisemblablement avec le méat nasal, quoique des injecs 
tions n’aient pas été faites pour vérifier ce point. 

On ne peut trouver ni augmentation, ni diminution dans la 
complexité structurale du sinus frontal dans la série animale. 
Dans chaque espéce, le sinus semble s’adapter a l’architecture | 
spéciale du crane pour apporter A la fois légéreté et résis- 
tance. 

Quant 4 la prétendue tendance a la régression du sinus & me- 
sure que l’on considére des spécimens de plus en plus élevés de 
verlébrés, l’étude précédente montre qu'elle n’existe pas. 

H. CABOCHE. 


Role des lésions nasales dans la pathogénie du larmoiement, par — ‘ 


Georges GeLii (Archiv. interlaryngologie, no 1, 1904). 


Nos connaissances concernant les relations qui peuvent exister — 
entre les affections oculaires et les affections des fosses nasales 
sont de dates relativement récentes. Tous les ophtalmologistes ad- _ 
mettent la contagion oculaire par la voie nasale, les divergences 
commencent lorsqu’il s’agit d’expliquer le mécanisme de la con-— 
tagion et d’indiquer les voies par lesquelles s’établissent les rela~ 
tions pathologiques entre les fosses nasales et |’qil. 

L’auteur envisage exclusivement la pathogénie du larmoiement 
et admet que, mis a part, les cas assez rares dus & une obtruction — a 
mécanique et ceux dus a des réflexes, le Jarmoiement étant alors — 
passager el sans lésions matérielles des voies lacrymales, c’estl’in- 
jection qu’il faudra invoquer pour expliquer les différents états — 
pathologiques des voies d’excrétion, des larmes ameuant le lar- _ 
moiement. 

Dans quelle mesure les lésions nasales peuvent-elles retentir sur 
les voies lacrymales ? quelles sont les lésions que l’onrencontre le 
plus souvent ? 

ll résulte de l’examen des fosses nasales de 100 individus des 
deux sexes, alteints de formes diverses de rétrécissements des voies 
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lacrymales, que dans 50 °/, des cas l’auteur a trouvé les fosses na- 
sales absolument normales ou atteintes de malformations banales, 
n’ayant pu avoir que fort peu d’influence sur la production des lé- 
sions du canal lacrymo-nasal. 

: Dans les 50 cas restants, on constate des lésions diverses, qui 
sont par ordre de fréquence la rhinile hypertrophique, la rhinile 
purulente et l’ozéne, etc. L’auteur attire ]’altention sur 2 cas 
de tuberculose nasale d’allure bénigne et insoupconnée, s’accom- 
pagnant de tuberculoses des voies lacrymales. 

Malgré l’avis des auteurs qui ]’ont précédé dans |’étude de cette 
question et s’appuyant sur l’'examen de ses malades, Gellé ne croit 
pas & l’obsiruction mécanique des voies lacrymales, mais pense 
qu’il s’agit toujours d’infection. 

Malheureusement, a ]’époque of on examine le plus souvent les “f 
malades, la lésion du canal est constituée, l’infection du sac ac- - 
complie. On a alors affaire & une lésion des voies lacrymales in- 
dépendante; cela explique les échecs trop fréquents du _ traite- 
ment nasal. M. GRIVOT. 


L 


es sinusites snppurées occasiornent-elles un rétrécissement du 
champ visucel? par Henrict et Harrrner (Munch Mediz. Wo- 
chensch., n°, 49, 1904). 


Kuhnt et surtout Ziem ont trouvé que le champ visuel diminuait — 
chez les malades atteints de sinusite. Griinwald n’a jamais pu 
Jae constater pareil rétrécissement. I] était inléressant de contrdler 
ae ces affirmations. Sur 37 cas de sinusites variées, dont quelques- 
unes inaclives, aucun cas (sauf une exception due &la simulation) 
n’amontré un rétrécissement du champ visuel. D’aprés les 
teurs, cette relation entre sinusite et champ visuel n'existe pas. = 
LAUTMANN, 


: Contribution clinique a l'étude de la pyohémie otogéne directe, _ 
A. Atwgnini (Arch, ital, di. otol, etc., vol. XVI, fasc. 1, 
nov. 1904, p. 4). 


Sans le nom de pyohémie ologéne directe, l’auteur désigne la 
pyohémie otogéne indépendante de toute thrombose des sinus ou sf 
de la jugulaire. Son existence est encore forltement contestée, et — om 

cependant il ne manque pas de preuves cliniques et anatomo- =— 

pathologiques en sa faveur : beaucoup de cas de pyohémie oto- _ 
gene guérissent sans intervention sur le sinus ou la jugulaire 


sans ouverture de la mastoide, 4 la suite d’une simple paracen- 


eed 
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tése. Korner, Turina ont relevé dans la littérature un ceriain 
nombre d’exemples de cette heureuse terminaison. Nombreuses 
également sont les aulopsies montrant Ja possibilité d'une pyohé- 
mie otogéne directe (Brieger, Leutert, Schwabach). 

Almerini en rapporte, & son tour, 2 cas, Chez le premier ma- 
lade, cing jours aprés le début de I’olite, apparaissent des phéno- 
ménes d’infection générale : frissons, température de 40°, malgré 
une paracentése et sans douleurs mastoidiennes. Les phénoménes 
généraux persistant en dépit du traitement, on ouvre la mastoide 
un mois aprés le début de l’affection ; ses cavilés sont intactes, 
l’antre ne renferme pas de pus; le sinus, mis a nu, est normal. 
Quatre jours plus tard, abcés dans la région lombaire ; quinze 
jours plus tard, abcés 4 la cuisse droite. Guérison. ll existe dans 
ce cas une forte présomption en faveur de l’intégrité du sinus et 
de la jugulaire : il est inadmissible qu’en un temps si court, les 
symptémes d’infeclion générale ayant suivi de si prés le début de 
lotite, et dans une suppuration strictement limitée & la caisse 
(la mastoide n’offrait que le point douloureux de la pointe qui 
s’observe dans toute olile aigué) il se soit fait une thrombose sep- 
tique du sinus ou du bulbe de la jugulaire. Il est beaucoup plus 
logique d’admettre que la précocité des phénoménes pyohémiques 
élait due au passage direct dans la circulation de germes parti- 
culiérement virulents. 

Dans le second cas des phénoménes graves d’infection générale 
suivirent également de trés prés le début de l’olite ; puis apparu- 
rent des localisations articulaires sans symptOmes de mastoidite. 
L’autopsie révéla cependant la présence d’une thrombose oblité- 
rante du sinus latéral, avec ramollissement piriforme ; mais 
examen minutieux du temporal, fait par Gradenigo, semblait 
indiquer que le sinus ne pouvail avoir été infecté que par l’inter- 
médiaire des veines diploiques. On ne rencontre en effet pas de 
lésions osseuses au niveau de la gouttiére sigmoide; le toit de 
lantre, celui de la caisse. le plancher de celle-ci, la fosse jugu- 
laire étaient intacts. La mastoide avait une structure pneuma- 
lique ; les grosses cellules étaient revétues d’une mince couche 
de pus, mais les cloisons intercellulaires étaient partout indemnes; 
il s'agissait donc plutdt d’un empyéme mastoidien, plutot que 
d’une mastoidile, ce qui s’accorde avec |’absence de douleur a la 
pression observée pendant la vie. Avec Korner il est rationnel 
d’admettre que cet empyéme avait déterminé d’abord la throm- 
bose des petites veines afférentes du sinus, puisque le processus 
avait envahi secondairement ce dernier. 
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Le diagnostic, dans ces cas, est toujours trés difficile. Le jeune 
Age du sujet, le début presque simultané de T’otite et des symp- 
témes pyohémiques, l’absence de signes mastoidiens, de douleur 
a la pression sur le trajet du faisceau vasculaire du cou sont fa- 
vorables a l’idée d'une pyohémie direcle, mais ne suffisent pas a 
en établir le diagnostic avec certitude. BOULAY. 


Déviations de la cloison nasale, résection sous-muqueuse, par 
F. W. Atrer (Journal of the American médical association, 
juillet 1905). 


Cet article est un plaidoyer fort intéressant pour la résection 
sous-muqueuse des dévialions de la cloison nasale. L’auteur in- 
siste sur la cicatrisation plus rapide, sur la guérison absolue sans 
récidive comme dans le procédé de Ash, sur l’absence de douleur 
comme lorsqu’on est obligé dans les autres procédés de se servir 
de dilatateurs, enfin sur l’'absence de perforation de la cloison. ~ 

A. RAOULT. 


Dysménorrhée nasale, par G. Kowiscuer (American journal of 
obstetrics, juin 1904; in Monthly Cyclopedia, aodt 1904). 


L’auteur pense que la méthodede Fliess contre la douleur mens- 
truelle est purement psychique. Pour lui, la plupart des dysmé- 
norrhées sont d'origine hystérique. Il a eu plusieurs fois des in- 
succés ; dans ces cas, on peut admettre que si la cocainisation de 
la muqueuse nasale n’a pas d’effet, c’est que la dysménorrhée 
n’est pas d'origine nasale. Dans tous les cas ouil y avail une dimi- 
nution relative de la douleur, le traitement de I’hystérie a rendu 
l’'amélioration permanente. Dans 2 cas, ot la cocainisation pro- 
duisait un soulagement temporaire, l’auteur a oblenu le méme 
résultat aux périodes suivantes, en prescrivant de l’antipyrine. 
Pour lui, on peut expliquer l’action de la cocaine sur la dysmé- 
norrhée par l’inloxication généralisée provoquée pour cet alca- 
loide. Il n’est pas d’avis d’ordonner la cocaine a ces malades qui 
sont des nerveuses, car elle agit sur le systéme nerveux, et les 
malades peuvent s’y habituer. Il préfére dans les cas ou il n’y a pas 
d’hystérie, se servir du massage et prescrire l'usage de la bicy- 
clette. A. RAOULT. 


Relation entre les maladies du nez et des yeux, par HAMILTON 
Stitson (Northwest medicine, fév. 1904). 


Les relations entre les affections de ces deux organes sont dues 


& 
x 
= 
4 


ANALYSES 


aux anastomoses des vaisseaux sanguins & la contiguité des or- 


ganes, & la continuité des lymphatiques, enfin aux troubles 
réflexes. Dans 4 cas & la suite d’un traumatlisme, le malade 
devint aveugle; il existait de la sinusile frontale, elhmoidale et 
maxillaire. Les troubles oculaires cessérent aprés la guérison de 
ces derniéres affections et resta seulement un scotome. Dans un 
autre cas, il s’agissait de troubles ophthalmiques chez un malade 
atteint de sarcome de la région ethomoidale. A. RAOULT. 


Etiologie et traitement spécifique du rhume des foins, par V. E. 
HenpERSON (The canadien practitioner and Review, janv. 1904). 


D'aprés l’auteur, les troubles du rhume des foins ne sont pas 


seulement d'origine psychique, ni dus a une irritation mécani- 


que, ni & une essence volatile. Le pollen des herbes agit comme 
une cause spécifique et celui des plantes n’a comparativement 
qu’un effet négatif. La rupture de l’enveloppe des grains de pollen 
se produit lorsqu’ils sont en contact avec la muqueuse nasale 
humide, et provoque l’irritation. Celle-ci est due & une substance 
toxique existant dans les grains de pollen, sous forme de petits 


batonnets donnant une réaction amyloide avec l’iode. Les trou- 
bles ressemblent & un empoisonnement général. Il serait néces- 
saire de trouver une antiloxine destinée 4 neutraliser l’effet du 
corps produisant le rhume des foins. Dumbar a fait un sérum 
qu'il incorpore & une poudre que prisent les malades. 

A. RAOULT, 


Fiévre des foins, traitement par la quinine, par H. D. Fu_ton (Jour- 
nal of the American medical association, 30 juillet 1904), 


L’auteur conseille des pulvérisalions intra-nasales avec une 
solution saturée de sulfate de quinine dans |’eau stérilisée, et en 


application une pommade a la quinine (30 grains pour une 
once de vaseline) trois ou quatre fois par jour. A. RAOULT. 


Traitement des maladies du sinus sphénoidal, par T. Pasmorg, 

_ (Manhattan Eye, Ear and throat Hospital Reports, mars 1906, 
- in Monthley cyclopedia, mai 1906, p. 228). 

L’empyéme aigu du sinus seul doit étre trailé par les injections; 

les sinusites mulliples aigués, comprenant celle du sphénoide, 

doiv ent étre drainées ; dans certains cas, $ "il existe des déforma- 
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tions nasales, il faut les enlever chirurgicalement pour avoir accés 
a l’orifice du sinus. La sinusite suppurée aigué ou chronique du 
sphénoide peut étre traitée seulement par la cause : traitement 
de l’affection de l’ethmoide. L’empyéme simple chronique du 
sphénoide seul peut étre traité par le drainage seul, si les tissus 
qui le tapissent ne sont pas sérieusement modifiés. L’empyéme 
chronique, s'il complique celui d’autre sinus, avec lésions im- 
portantes des tissus intérieurs, peut nécessiter une intervention 
radicale, qui consiste & enlever toutes les parties malades, et les 
tissus qui génent le drainage conséculif. La voie maxillaire, 
lorsque le sinus maxillaire est ouvert, permet un double accés vers 
le sinus sphénoidal, et facilite opération de celui-ci. 
A. RAOULT. 


Tic douloureux et autres névralgies dus 4 des troubles intra- 
nasaux et sinusaux, par Snow (New-York and Philadelphia me- 
dical journal 14 janvier 1905, in Therapeutic gazetle, 15 juillet 
1905). 


Dans 20 cas de semblables douleurs, les troubles étaient dus 
constamment a des lésions intra-nasales ou sinusales. Dans les 
cas aigus, dus & un coryza avec sinusite aigué, les phénoménes 
disparaissaient avec la lésion ; dans les cas subaigus, il y avait 
amélioration, mais les douleurs réapparaissaient souvent et né- 
cessilaient une intervention. Enfin dans les cas chroniques, il est 
absolument indispensable, de pratiquer la cure radicale, les autres 
moyens ne faisant qu’atténuer la douleur, et empécher les lésions 
_ osseuses, Les douleurs partant du bord du nez, se dirigeant en 
haut et en bas indiquent une lésion de l’ethmoide antérieure, 
celles plus profondes et plus intenses en dessous et en arriére de 
_ Tail, avec irradiations possibles vers ]’oreille et la tempe procé- 
dent de lésions de l’ethmoide postérieur. Une douleur plus pro- 
uy fonde, violente s’irradiant en dehors, se réfléchissant autour du 
4/3 antérieur du maxillaire inférieur, est guérie par l’ouverture 
oe du sphénoide. Les lésions du sinus maxillaire provoquent une 
-_- douleur localisée avec parfois des contractions musculaires, des 
ss spasmes faisant aller la téte d’un cété 4 l’autre. La migraine, la 
: céphalée sont dues souvent a de la compression intra-nasale. 
D’aprés les statistiques 80 °’, des cas de tic douloureux sont dus a 
des troubles intra-nasaux. A. RAOULT. 
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Sur les rapports entre l'état du nez et la pression sanguine, par 
Fr. Arnutiani et Marco-Sgcre (Arch. ital, di otologia, etc., vol. 
XVII, fasc. 1, 1905, p. 33). 


Les recherches expérimentales et cliniques des auleurs leur ont 
montré que 1° le massage prolongé et énergique, la cautérisation, 
les excitations douloureuses de la muqueuse nasale élévent la 
pression sanguine pour un certain temps, jamais cependant d’une 
facon durable ; 2° Je massage léger et de courte durée, les exci- 
tations, les cautérisations non douloureuses ou faites sur une 
muqueuse atrophiée et peu sensible ne modifient pas la pression 
ou méme dans quelques cas l’abaissent ; 3° toutes les altératious 
des fosses nasales quitendent & en obstruer plus ou moins la lu- 
miére el & modifier la pénétration de lair et la respiration, pro- 
voquent une élévation de la pression artérielle d'une durée varia- 
ble et parfois permanente. 

Cette derniére constatation expérimentale est Ja confirmation 
du fait clinique déja signalé par le Prof. Pescarolo, qu'une sté- 
nose nasale peut-étre une cause d’hypertension habituelle, surtout 
chez Jes sujets jeunes. 

Comment expliquer ce phénoméne? Peut-étre s’agit-il de ré- 
flexes vasculaires d’origine nasale : on sait, en effet, que ceux-ci 
provoquent la vaso-constriction et par suite une augmentation de 
la pression sanguine. A moins qu'il ne faille invoquer une légére 
intoxication par l’oxyde de carbone due a Il’altération de la fonc- 
tion respiratoire et se traduisant cliniquement par de l’hyperten- 
sion artérielle. M. BOULAY. 


Complication nasale de la sarcomatose cutanée, par MARTUSCELLI 
(de Naples) (Archivii ital. di laringol, janv. 1906., f. 4., pages 
9-13). 


Cette complication fut observée chez un homme de 48 ans, dont 
Massei a déja publié l’histoire. Le malade porteur de nodules de 
sarcomatose cutanée pigmentaire & la main gauche, avail été, en 
effet, opéré par Massei pour une volumineuse masse néoplasique 
de la moitié droite du larynx, présentant la structure histologique 
du sarcome fasciculé. 

Un an aprés, on enlevait au méme malade une tumeur des 
fosses nasales : cette tumeur était constituée par la confluence de 
plusieurs nodules du volume d’un pois, présentait un assez gros 
volume et un pédicule assez long. Chacun de ces nodules était formé 
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parois se avec les éléments néoplasiques, tous 
ces nodules sont réunis par un tissu conjonctif si riche en lacunes 
- vasculaires que par places il prend un aspect caverneux. Le revé- 
tement épithélial est formé d’éléments pavimenteux  stra- 


_ tendance aujourd’hui 4 considérer cette variété de sarcomatose 
- comme d’origine angiomateuse. Bien qu’ici le caractére endothé- 
lial de la tumeur ne soit pas évident, on peut cependant, en 
tenant compte de l’existence des capillaires au centre des nodules, 
cette observation d’autres plus démonstratives et con- 


M. BOULAY. 


- Sur les sinusites frontales chroniques et la possibilité d’altéra- 
tions olfactives consécutives, par A. Rossi Marceu (de Naples) 
(Archivii ital. di laringol., janv. 1906, f. 1, p. 4-8). 


L’auteur a déterminé des sinusites frontales expérimentales sur 
_ des chiens, pour éludier les lésions consécutives de la 


Des résultats obtenus, il découle que ces sinusites chroniques 
ae peuvent provoquer des troubles de lodorat sérieux, mais que 
sont toujours d’origine périphérigue, Les neurones olfac- 

____ tifs qui se terminent dans les cellules de la muqueuse résistent 
a d’ailleurs assez bien & l’action corrosive du pus qui s’écoule du 
Tae sinus frontal : en éliminant ce pus par des lavages, on peut ren- 

dre a l’odorat ses qualités premiéres, puisqu’on favorise ainsi la 
guérison des lésions superficielles de la muqueuse. 


M. BOULAY. 


tifiés. 
Cetle tumeur nasal donc la méme structure sarc 
4 


ANALYSES 


| Lupus de la muqueuse des voies respiratoires supérieures, par 
Max Senator (Berliner klinisch. Wochensch., n° 22, 4906). 


Ce travail traite surtout du lupus de la pituitaire et peut étre 
considéré comme une confirmation du travail de Mygind (anslysé 
dans les Annales). Les observations ont été faites sur 35 cas pro- 
venant de la clinique dermatologique du Prof. Lassar. 7 {cas seu- 
lement avaient toutes les muqueuses indemnes de lupus. A la 
suite de Mygind, notre auteur conseille de faire examiner chaque 
lupique par un rhinologiste. Il fait les mémes constatations que 
Mygind sur la fréquence relative du lupus sur le septum nasal. 
Pour trouver les nodules lupiques dans le nez, Senator s’est servi 
du procédé de Mygind. On irrite la partie douteuse de la pituilaire 
avec une sonde munie de coton. La partie lupique saigne facile- 
ment méme & faible irritation. Confirmation d’une constatation de 
Chiari sur Ja fréquence de la récidive des nodules lupiques dans 
les cicatrices d’anciens nodules, LAUTMANN. 


Grossesse et tuberculose laryngée, par Lewincer (Munch. Mediz. 
Woch., n® 23, 1906). 


Tant que la thése de Kuttner sera en discussion, il sera toujours 
intéressant de rapporter des observations a ce sujet. 

OBSERVATION I, — Une femme de 29 ans a accouché d'un enfant 
bien portant le 5 mars 1905. Elle a de la raucité de la voix depuis 
deux ans et a été soignée pour de |’anémie. Mariée depuis un an 
et enceinte peu de temps aprés, elle a eu vers la fin de la gros- 
sesse un peu de dyspnée qui, aprés l’accouchement, a augmenté 
jusqu’a provoquer des accidents de suffocation. A l’examen, on 
voit & la paroi postérieure du larynx une tumeur globuleuse, lar- 
gement implantée, couvrant deux tiers des cordes qui sont mo- 
diles et rouges. La malade a un peu de fiévre, 38°,2 et quelques 
rales aux poumons. Les suites de couches étant normales, il a 
fallu mettre la fiévre sur le compte de la tuberculose. 

Le Jendemain de l’examen, Lewinger a essayé d’enlever la tu- 
meur par voie endo-laryngée. La malade a failli succomber dans 
un accés de syncope qui a nécessilé la trachéotomie supérieure. 
Les jours suivants, température de 37°,7 & 40,1. Du 20 au 27 mars, 
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on enléve par voie endo-laryngée en plusieurs séances, la tumeur. 


_ Le 30 mars, on enléve la canule. Dans la suite, le tableau clas- 
_ sique de la phtisie floride avec examen posilif de bacilles dans les 


expectorations a pu étre constalé, jusqu’a la mort le 45 avril, 
a ta suile d’une hémoplisie. 


L’examen microscopique des tumeurs enlevées montrait qu’il 
s’agissait de tuberculose du larynx. 

oss. 11. —- Femme de 26 ans, enceinte de cing mois, raucité de 
la voix depuis deux mois, toux et amaigrissement dateut de la méme 
_ €poque a peu prés. A l’examen, la paroi postérieure du larynx est 
 infiltrée et la muqueuse légérement ulcérée. Les cordes rougea- 
tres. Infiltration du sommet droit. Pas de bacilles. On enléve la 
_ partie infillrée a la curetle double et on cautérise la plaie. Récidive 
aes au bout de trois semaines qui est enlevée. Examen microscopique 
_ donne : tissu de granulations avec vaisseaux lymphatiques ; tuber- 
_ culose possible. Comme une troisiéme récidive se prépare peu de 


temps aprés, on provoque, aprés consultation avec deux con- 
Lenfant meurt. Chez la malade, 


er hang et examinée quatre mois plus tard, son larynx parait 
complétement intact. LAUTMANN, 


“Tebinvalone du larynx compliquant la grossesse et interruption 
artificielle de la grossesse, par LorunperG (Munchn, Mediz. 
Wochensch., n° 7, 1905). 


Loehnberg ne voit pas dans la laryngite tuberculeuse une indi- 
cation justifiant l’interruption de la grossesse. Il a observé le cas 
suivant. Une femme de 36 ans a eu quatre accouchements nor- 
-maux et une fausse couche spontané>. En 1902, elle a pris froid. 

_ Un médecin a constaté & ce moment-la une infiltration du pou- 


Le 44 mai 1903, la femme enceinte de trois mois présente une 


ie _ tuberculose nette du poumon droit, une bronchite suspecte a 


_ gauche; les deux cordes vocales sont tuméfiées, la corde droite 
_ porte une ulcération lenticulaire. Pas de température. 
Le 48 mai, interruption provoquée de la grossesse. Aucune 
-amélioration 4 la suite. Au contraire, fievre vespérale, atteignant 
39°. Fin juin, la malade a de la périchondrite du cartilage cri- 
- coide. Elle meurt le 5 aoat. 
Dans ce cas, l’interruption de la grossesse a élé faite lege artis. 
L’augmentation de la température a été causée par l’éveil de la 
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tuberculose comme dans les cas malheureux de Sokolowski, Veis. 

Cette question de l’interruption de la grossesse compliquée de 
tuberculose du larynx ne peut pas étre résolue d’aprés les quel- 
ques cas rares actuellement connus. Les laryngologistes rencon- 
trent ici les mémes difficultés que les médecins aliénistes qui, éga- 
lement s’occupent de I’influence d’une interruption de la grossesse 
sur les psychoses. LAUTMANN, 


Indications de la trachéotomie curative dans la tuberculose du la- 
rynx, par Henrici (Archiv. laryng., Bd. XVIII, no 1). 


La trachéotomie dans la laryngite tuberculeuse est exéculée par 
la plupart des médecins, seulement par indication vitale. La sté- 
nose du larynx seule sans danger immédiat pour la vie ne suffit 
pas généralement pour exécuter la trachéotomie, el pourtant de 
différents cdtés la trachéotomie a été vantée comme moyen su- _ 
préme, non seulement pour diminuer les troubles dyspnéiques 
dans la laryngile tuberculeuse, mais aussi pour soulager les tu- 
berculeux de la dysphagie. La trachéolomie, comme moyen cura- __ 
teur dans la laryngite tuberculeuse est & peine proposée par quel- 
ques rares adeptes de l’idée de Schmidt. Oncraint de voir empirer 
par cette opération l'état pulmonaire, on prévoit des difticultés pour 
expectoration, pour la propreté du malade et de son entourage et 
on hésite, devant l’inconnu du résultat, 4 mettre le malade dans 
un état au moins désagréable quant au port d’une canule pour 
un temps indéterminé. 

Si l’on voulait se faire une idée sur la valeur curative de latra- _ 
chéotomie en jugeant seulement d’aprés les résultats obtenus dans 
les cas ou elle a élé exéculée par indicalion vitale, on arriverait 4 
la condamnation de cette méthode. Mais en élargissant les indica- 
tions pour la trachéotomie, Henrici a pu obtenir des résultats qui 
sont d’autant plus remarquables qu’ils ont été consacrés parle 
temps. On se rappelle un article publié par Henrici dans Archiv. _ 
f. laryng., Bd. XV, n° 2, dans lequel il a 1apporté l’observation de — 
trois enfants chez lesquels il a exécuté de propos délibéré la tra- 
chéotomie. Depuis ce temps, deux ans ont passé el chez aucun _ 
de ces enfants, il n’y a eu de récidive. Voici aujourd’hui son qua- 
triéme cas, 

Jeune fille de 12 ans ; voile du palais porte plusieurs ulcérations if: ane: 
nettement tuberculeuses. L’épiglotte tuméfiée porte de petites ul- 
cérations el de petites granulations, bandelette gauche infiltrée, 
poumons normaux. Diagnostic : tuberculose probablement pri- 
maire du voile et du larynx. i 
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L’ablation de l’épiglolte, des cautérisations a l’acide lactique 
continuées pendant neuf mois n’aménent aucun changement. Le 
moignon de l’épiglotte reste épaissi, ulcéré, les plis aryépiglotti- 
ques sont tuméfiés, la bandelette droite porte des granulations, la 
gauche est infiltrée et recouvre la corde vocale. Voile du palais 
porte des ulcérations, poumons normaux. Poids, 53 livres. Tra- 
chéotomie le 16 février 1905. 

9 juin, — On enléve la canule, la tuméfaction du moignon épi- 
glottique, des replis aryépiglottiques, des bandelettes a comple- 
tement disparu. La muqueuse du larynx est partout normale, une 
légére petite tuméfaction dans la bandelette droite. Voile du palais 
normal. Poids : 67 livres. On enléve la petite. tuméfaction qui, au 
microscope, est reconnue de nature tuberculeuse. 

Comme résumé, on peul dire que, dans un cas probable de la- 
ryngite primitive, aprés échec du traitement habituel, la guérison 
a été obtenue par la trachéotomie et en se basant sur ces quatre 
observations, Henrici se voit amené & poser les nouvelles indi- 
cations suivantes pour la trachéotomie en cas de laryngite tuber- 
culeuse : 1° jeune Age (enfance) du malade ; 2° peu ou pas de lé- 
sions des poumons ; 3° bénignilé relative des lésions laryugées. 

Ces indications different de celles de Schmidt que nous voulons 
rappeler : 1° Sténose laryngée méme sans danger vital ; 2° laryn- 
gile grave avec état pulmonaire relativement bon; 3° laryngite a 
tendance progressive ; 4° dysphagie. 

On se rappelle que Hansberg plaide pour la laryngotomie en 
cas de laryngite luberculeuse. Elle a évidemment l'avantage sur 
la trachéotomie d’étre plus radicale, mais ne serait-il pas préfé- 
rable de s’arréter & la trachéolomie quitte a revenir 4 la laryngo- 
tomie ultérieure si le résultat thérapeutique ne répondait pas a 
lespérance ? LAUTMANN. 


Papillomes laryngés multiples avec papillome du pilier antérieur 
gauche du voile du palais, par S. Cireiu (Arch. ital. di laryn- 
gol., janvier 1906, fasc. 1, p. 19). 


La coexistence de papillomes, de structure histologique iden- 
tique, dans le larynx et le pharynx, observée chez une femme de 
30 ans, fait penser aCitelli qu’iln’y a pas launesimple coincidence, 
mais qu'il s’agit d'une véritable contagion, d’une auto-inoculation, 
Sans doute, on n’a pas démontré jusqwici l’existence de parasites 
dans ces tumeurs, mais on peut supposer tout au moins une mé- 
tastase des productions papiliomateuses, non pas par la voie Jym- 
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phatique ou sanguine, mais le courant aérien ; de petils fragments _ 
de tumeurs détachées et expulsées dans expiration se transplan- 
teraient en d’autres points ou elles trouveraient des conditions fa- 
vorables a leur développement. 

Citelli considére cetle coexistence de papillomes dans le larynx 
et le pharynx comme élrange et exceptionnelle. ‘Nous ne la — 
croyons pas si rare, car nous l’avons observé & maintes reprises 
chez des enfants. M. BOULAY. 


déme chronique du larynx consécutif 4 la compression par le 
goitre, par Menzex (Archiv, f. laryng., Bd. XVIII, n° 4). 


Les allérations du larynx consécutives aux tumeurs de la glande _ 
thyroide éveillaient dans l’esprit des anciens observateurs V'idée 
de Ja malignité de ces tumeurs. Goldmann a modifié nos opinions — 
sur ce point et depuis les progrés de la trachéoscopie, nous com- 
mencons a connaitre les allérations que le goitre ordinaire peut — 
avoir comme conséquences dans le larynx. 4 

Menzel a eu occasion d’observer 5 cas d’edéme chronique du las 
rynx conséculif au goitre. Il publie ces cing 
six autres obsery jations non 
bien voulu lui céder. 
analogues les unes aux autres et nous donnerons en abrégé “- 
premiére observation de Menzel, qui a fait le point de départ de 
son travail. 

OBSERVATION. — Un homme de 45 ans porte, depuis dix ans, un - : 
goitre qui a commencé a se développer et ale géner depuis les der- _ 
niéres semaines. Il est devenu aphone, dyspnéique et tousse de- 
puis trois semaines. La dyspnée a élé surtout intense la nuit, ne 
permettant pas au malade la position horizontale. A examen, on _ 
trouve que la plus grande circonférence du cou est de 0™,54. On 
constate dans le lobe médian de la glande thyroide, un goitre de 
la dimension d’une mandarine. La voix du malade est serrée,sa 
respiration stricloreuse. La dyspnée a le caractére inspiratoire. 

L’examen laryngoscopique montre que l’épiglotte a le doublede 
son volume normal, les plis aryépiglottiques sont cedématiés et eet 
trois fois aussi gros que normalement. L’cedéme, a droite, sétend 
jusque dans le sinus pyriforme. A la naissance de la bandelette rs 
droite, au-devant du cartilage aryténoide, on voit une tumeur | a 
grosse comme une noisetle, légerement rouge, largement implan- ne 
ltée, lombant avec chaque inspiration dans la glolte et reprenant 
sa place sur la bandelette a l’expiration, Au-devant de l’'aryténoide 


i 
xg 
a 
: 
hat 
wit? 


296 ; ANALYSES 


gauche, une tumeur analogue mais plus petite. Les vraies et les 
fausses cordes sont légérement tuméfiées. Sur |’état de la tra- 
chée, pas de renseignements. 

f Le diagnostic a été embarrassant pour Menzel. L’indication pour 

_Yablation des deux tumeurs paraissait nettle el, en effet, le ma- 

Jade s’est bien porté pendant trois mois 4 la suite de leur abla- 

tion. Peu @ peu, la dyspnée recommencait el trois mois aprés, 

Menzel constatait une nouvelle tumeur au-dessus de la corde gau- 

che sur la paroi posléro-Jatérale du larynx. Le malade refusait 

toute intervention intra-laryngée nouvelle et, sur le conseil de 

- Menzel, il s’est fait enlever, par Gersuny, son goitre. Quatre mois 

aprés l’opération toutes les grosses tuméfactions du larynx avaient 

 disparu, il restait les signes banals de la laryngite chronique. 
 Létat subjectif du malade était excellent. 

Cette observation et les neuf autres que l'auteur publia montrent 
que le goitre peut amener une congestion dans le larynx qui peut 
aller jusqu’a la formation de tuméfactions et devenir ainsi la cause 
d'une dyspnée mettant la vie du malade en danger. Aprés la stru- 
mectomie, dyspnée el tuméfaction disparaissent laissant toutefois 
les traces de leur existence par les résidus d’une laryngite banale. 

LAUTMANN. 


Sur la syphilis de la bifurcation de la trachée, par Hermann von 
Scuroetrer (Monatsch. fiir Okrenheilhunde, 1, 1906), 


Le fils du Prof. Schroetter a eu occasion de trachéoscopier un 
malade de la clientéle de son pére, ancien syphilitique, se plai- 
gnant de dyspnée. Trachéoscopie directe, tube de 10 millimétres, 
cocuinisation, 20 °/, du larynx et de l’espace sous-glottique. Ma- 
lade assis. La paroi postérieure de la trachée, surtout la région de 
la bifurcation, remplie d’une masse rouge lardacée, sténosant en 
partie la bronche droile et moins la bronche gauche. La tumeur 
porte des endroits ulcérés, de méme une ulcération grosse comme 
une Jentille, & 3 centimétres au-dessus de la bifurcation, sur la pa- 
roi antérieure de la trachée. A la radioscopie, on voit que le dia- 
phragme fail des mouvements respiratoires moins prononcés. 

Pendant le traitement mercuriel, Sch. a plusieurs fois trachéos- 
copié son malade et a pu se rendre comple de l'involution de l’in- 
fillration gommeuse. 

Deux cas analogues ont été publiés (et analysés dans les An- 
nales), Vun par Novoski, l’autre par Reinhard. 


LAUTMANN, 
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Sur deux cas de périchondrite laryngée, par CALAMIDA (Arch. ital, 
di. otol., etc., vol. XVI, fasc. 1, nov. 1904, p. 46). 7 


L’auteur rapporte 2 cas de périchondrile thyroidienne intéres- 
sants par l’extension des lésions, Ja nécrose s’étant élendue a bs 
toute une lame du thyroide, et surtout par leur étiologie. vr 

Dans le premier cas la lésion se caractérisait : 1° extérieure- : 
ment par une collection fluctuante du volume d’un wuf de poule, 
situé sur la région médiane du cou, au niveau de l’angle du thy- 
roide ; 2° intérieurement par une tuméfaction rouge de toute la 
moitié gauche du larynx. Depuis deux ans, Ja voix était couverte 
et depuis un mois seulement était survenue la grosseur cervicale = 
et un peu de dysphagie. L’abcés ayant été ouvert, il resta une 
fistule suppurante au fond de laquelle le stylet sentait le cartilage 
dénudé : un curetage montra qu'il existait une nécrose de toute 
la lame gauche du thyroide. Il s’agissait d’une périchondrite tu- 
berculeuse primitive, d’orifice vraisemblablement hématogéne, car 
il n’existail pas d’ulcération laryngée. 

Chez le second malade la périchondrite et Ja nécrose du thy- 


roide étaient consécutives & une infection pyogéne secondaire au 


cours d’un cancer de la moitié gauche du Jarynx, qui, au lisude 


faire saillie dans la lumiére de celui-ci, avait infiltré les tissus 


profonds. M. BOULAY. 
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But, et valeur de l’esophagoscopie, par 
(Berl. Klin. Wochenschrift, n° 23, 1904). 


Sous ce titre, Gliicksmann a fait une communication & la Société 
de Médecine de Berlin dans la séance du 18 mai 1904. Nous 
donnerons aprés l’analyse du travail de Gliicksmann un résumé 
de la discussion qui a suivi celte communication pour faire voir 
Yopinion qu’ont sur l’esophagoscopie les médecins praticiens et 
]e8 spécialistes pour les maladies de l’estomac. 

L’cesophagoscopie a fait beaucoup de chemin depuis un an 
seulement et il ne faut plus vanter aujourd’hui ses mérites dans 
la recherche et l’extraction de corps élrangers de l’esophage. Le 
sondage et la radioscopie de l’eesophage n’ont plus qu’une valeur 
accessoire, et sans l’aide de l’cesophagoscopie ces méthodes 
peuvent échouer,soit qu’il s’agit de découvrir un corps étranger, soit 
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dans la recherche des maladies del’cesophage. Ainsi, par exemple, 
une femme cachectique, agée de 47 ans, se plaignait de dysphagie. 
Les sondes molles ou dures passaient facilement et ne ramenaient 
ni pus ni sang. A l'cesophagoscopie Glicksmann a pu démontrer 
comme cause de la dysphagie l’existence d’un cancer squirrheux 
de I’'msophage 4 37 centimétres, Une autre femme, Agée de 74 ans, 
se plaignait de troubles dyspeptiques et d’une certaine géne a la 
déglutition, L’examen chimique du suc gastrique montre l’absence 
d’acide chlorhydrique libre. La molilité de l’estomac est nor- 
male. Par l’cesophogoscopie on découvre un carcinome large de 
Veesophage. 

Il y a des cas exceptionnels qui ne peuvent étre reconnus que 
par l’eesophagoscopie. Ainsi un vieillard de 80 ans était atteint 
de dysphagie qui étail occasionnée par des varices développées 
prés du cardia sur une ancienne plaie cicatrisée. Ou, par exemple, 
chez un homme de 6% ans, une tumeur du médiastin visible 4 la 
radioscopie, animée de pulsation, avec inégalité dans le pouls 
périphérique, a été considérée comme anévrisme jusqu’au jour ou 
l'esophagoscopie a permis de reconnaitre dans cette tumeur un 
carcinome médullaire de l'esophage comprimant |’are de I’aarte, 

Donc les avantages de |’ceesophagoscopie sur les autres méthodes 
sont trés grands. Mais il a fallu & Gliicksmann améliorer I’instru- 
mentation pour arriver 4 ces résultats et il a construit un @so- 
phagoscope qui différe du tube ordinaire de Killian par les deux 
modifications suivantes. Le tube est entouré par une enveloppe en 
caoutchouc destinée a étre insufflée par l’air ou |’eau pour per- 
mettre une dilatation de l’esophage afin d’obtenir un champ 
visuel plus grand. Dans l’extrémité du tube sont placées plusieurs 
lampes électriques permettant un éclairage trés intense, Ces deux 
modifications ont rendu nécessaire une troisiéme qui a rapport 
a la forme de ]’instrument et, au lieu d’un tube simple, |'instrument 
de Glicksmann se présente comme une grosse bougie a boule. Il 
est impossible de décrire avec plus de détails l’@sophagoscope de 
Glicksmann, Jes dessins destinés 4 aider la lecture du texte sont 
tout a fait schématiques. 

Mais Gliicksmann ne s’arréte pas la et il prévoit encore les 
services que son cssophagescope qu un instrument construit 
d’aprés son principe rendra a la pratique. Aujourd’hui, un malade 
est perdu quand on diagnostique chez lui le cancer de |’cesophage. 
Ayec son instrument Gliicksmann croit a l'avenir pouvoir découvrir 
le début du cancer et il exige que dorgnavant chaque cas s¢ pré- 
sentant avec la citreus vague de cachewie, traubles 
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dyspeptigues méme sans dysphagie devrait étre @sophagoscopié — 
comme étant suspect de cancer de l'cesophage. ll est bien évident 
que l’auteur songe & développer sur cette voie le domaine si 
restreint de la chirurgie intra-esophagienne. Mais bien plus! 
L’esophagoscope de Gliicksmann formera la base de la gastros- 
copie, dont aujourd’hui n’existe en réalité encore que le nom. 
On connait bien la mort brusque & la suite de la gastroscopie, —__ 
il existe bien quelques lignes sur la gastroscopie écriles par — 
Mikulicz, mais c’est tout. La gastroscopie appartient a l’avenir. 
Dans la discussion qui a suivi cette communication, le premier : 
Elsner a fait remarquer qu’on se servait en pratique irés peu 
d’un procédé qui, simple et sans danger, donnait de trés bons _ 
résultats dans les cas de sténose ou corps étranger de l’esophage, 
Ce procédé consiste en un lavage de l’cesophage systématique et 
longtemps continué. A la clinique de Boas ces lavages rendent ~ 
quotidiennement de bons services, soit qu’un rétrécissement — 
encore franchissable pour des liquides s’obstrue brusquement par 
introduction d’un bol alimentaire solide (cas observé sur un | 
garcon de 5 ans qui, porteur depuis deux ans d’un rétrécissement — 
cicatriciel de l’esephage, a complétement fermé le passage ne — 
avalant 4 l’insu deson entourage, un morceau de viande dérobé), 
soit que dans les rétrécissements conséculifs aux néoplasies l’eeso- 
phage devienne imperméable par contraction spasmodique ou 
congestion secondaire. 
Boas est loin de partager l’optimime de Gliicksmann quant ee | 
a la valeur de I’esophagoscopie et surtout quant 4 la possibilité — : 
de reconnaitre Je cancer de |’ceesophage ou de |’estomac & ses 
débuts. Au contraire, il croit que dans le diagnostic du cancer de 
Yestomac nous touchons de prés ce qui est possible d’obtenir. 
Quant 4 la gastroscopie, Boas dil que son éléve Kelling s'occupe _ 
depuis plusieurs années de cette question. 
Rosenheim s‘éléve contre le pessimisme de Boas, au moinsence 
qui concerne l’cesophagoscopie comme moyen de diagnostic. 
Comme procédé de chirurgie intracesophagienne, il est difficile de 
croire que nous obtiendrons par l’esophagoscopie plus que nous 
faisons déja. LAUTMANN, 


de 1906). 
Sous ce titre Jurnet, assistant de Botey publie un long travail 
dont les | sont Jes suivantes : 
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4° Le pouvoir analgésique de la stovaine, est, 4 tous les points 
de vue, inférieur & celui de Ja cocaine. 

2° La stovaine n’est pas dépourvue d'effets irritatifs sur les 
tissus. et sur la muqueuse laryngée en particulier. 

3° La toxicité moindre de Ja stovaine est cerlaine, mais la co- 
caine lorsqu’elle est bien maniée ne peut guére produire d’acci- 
dents graves. 

4° La stovaine n’est ni vaso-dilatatrice, ni vaso-constrictive. Les 
quelques modifications qu'elle peut produire sur les tissus sont 
dus & une irritation locale. 

5° En rhinologie l’emploi de la stovaine est indiqué dans les cas 
ou la vaso-constriction, telle que peut la produire la cocaine est 
génante. 

6° Sur le pharynx, la stovaine peut remplacer la cocaine. 

7° En otologie, l'emploi de la cocaine reste Jimilé a l’anesthésie 
pour la caulérisation ou le curettage des granulations. 

8° La stovaine par son action irritante sur la muqueuse laryn- 
gée ne peut prétendre a se substituer ala cocaine, = Mossk, 


Deuxiéme relevé statistique du service oto-rhino-laryngologique 
de Il’hépital Saint-Jean de Bruxelles (service du D* Delsaux), par 
Fattas (Presse oto-laryngologique belge, n° 2, 1906). 


On trouvera dans ce second relevé, qui porte sur le nez, le pha- 
rynx et le larynx de nombreuses observations intéressantes et on 
y lira avec fruit les excellents résultats thérapeutiques obtenus 
dans le service du D*™ Delsaux. 

A citer: une observation de tuberculose nasale qui nécessila 
une intervention par voie externe, une autre de syphilis nasale si- 
mulant la tuberculose, des faits de sinusites maxillaires, de sinu- 
site frontale de sphénoido-ethmoidile, de polysinusites, de sy- 
philis tertiaire du pharynx avec rhinile atrophique, un cas d’angine 
syphilitique secondaire prise pour une angine pultacée, un edéme 
aigu du larynx, des manifestations rhumatismales laryngées, une 
aphonie hystérique, deux cas de corps laryngés, un cas de tumeur 
syphilitique de langle interne de l’eil pris pour une sinusite 
maxillaire. 

Ces faits sont trés clairement et trés exactement rapportés par 
Fallas, et permettent & tous de profiter du travail fait pendant 
l'année 1905 dans le service de spécialité de l’hdpital Saint-Jean. 

A. HAUTANT. 
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Sur l’alypine en rhino-laryngologie, par Finper (Berliner klinisch: 
Wochensch., n° 5, 1906). 


Il s’agit d’un nouveau suecédané de la cocaine ou plutit de la 
stovaine, préparé par la fabrique connue de Bayer elt vendu sous 
le nom d’alypine. L’alypine est un dérivé de glycérine, forme une 
poudre cristallisée, blanche, trés facilement soluble dans l’eau, de 
réaction neutre. Elle est deux ou trois fois moins toxique que la 
cocaine et facilement stérilisable par I’ébullilion. A l’encontre de 
la cocaine, l’alypine a une action hypérémiante sur les mu- 
queuses. Son action se combine parfaitement avec celle de l’adré- 
naline, avantage sur la slovaine. Un aulre avantage sur la sto- 
vaine consisle en ce que les injections sous-cutanées d’alypine ne 
provoquent pas de gangréne, a condition de ne pas arriver a des 
doses employées par Braun (Deutsche medizinische Wochensch., 
1905, n° £2). L’anesthésie dure jusqu’a dix minutes sans ¢tre ac- 
compagnée de sensations subjcctives désagréables caractérisant 
l’anesthésie cocainique. En conséquence particulitrement recom- 
mandable pour l’anasthésie de la gorge et du larynx. 

LAUTMANN, 


Faits cliniques observés en 1904 dans le service du Prof. Gerber, 
par Cohn (Archiv, f. laryng., Bd. XVIII, n° 4). 


Les lésions nerveuses du larynx sont relaltivement rares et on 
est étonné de voir que sur quatre-vingt-dix-sept affections du la- 
rynx, cinquante-huit étaient d’origine nerveuse. Aprés les parésies 
des muscles internes les parésies des nerfs récurrents (44 cas) 
étaient les plus fréquentes. L’étiologie de ces parésies n’a pas été 
toujours possible a établir et il a fallu se contenter du diagnostic 
de rhumatisme pour plusieurs cas, mais il s’agissait tout de 
méme plutot de compression conséculive & la tuméfaction et & la 
cicalrisalion des ganglions bronchiques. Le pronostic a toujours 
élé formulé avec précaulion. 

Les nodules vocaux sont, d’aprés l’expérience de la clinique 
Gerber, fréquents chez les enfants, Beaucoup de cas de raucilé de 
la voix chez les enfants doivent leur existence a ces nodules, mais 
ils ne sont pas toujours découverts, l’examen laryngoscopique 
élant difficile chez les enfants. En conséquence, il parait préfé~ 
rable de ne plus parler des nodules des chanteurs. Le traitement 
a toujours consisté en repos de la voix et inhalations; dans les 
cas graves en nitratations. Gerber ne s’est jamais vu obligé d’opé- 
rer les nodules. 


7 
304 
‘a 
= 
is 
Ve 
Bae 
> 
a 


NECROLOGIE 


Il suffit de lire le chapitre traitant des néoplasies de la cavité 
nasale pour voir combien il est difficile de reconnaitre les tumeurs 
malignes 4 une époque ow elles sont encore opérables. Dans la 
période ott la néoplasie est inopérable il ne faut pas faire le pro- 
nostic trop défavorable. Gerber soigne depuis six ans une malade 
atteinte de sarcome du nez avec des exéréses répétées, suffisant 
pour maintenir la perméabilité nasale. Sur les 8 cas observés a la 
clinique, 2 seulement ont été opérés radicaleiment et les deux 
opérés sont morts. 

Les végétations adénoides sont opérées a la clinique Gerber 
sous anesthésie avec chloroforme. Comme instruments on se sert 
d’un ouvre-bouche Jansen, de différentes curettes Beckmann, 
d'une curette de Hartmann. Dans la méme séance on fait l’amyg- 
dalotomie si elle est nécessaire et on enléve a |’anse les hyper- 
trophies des cornets. 

Rien de spécial a dire sur le traitement des sinusiles. On sait que 
Gerber a sa méthode pour les sinusites maxillaires. Les opérations 
d'aprés Killian lui ont donné les meilleurs résultats. 

Rappelons d’aprés Gerber les caractéres des kystes dentaires. A 
la rhinoscopie extérieure, on voitune tuméfaction blanc-bleuatre, 
quelquefois rouge, du plancher au-dessous du cornet inférieur, 
de sorte que le plancher nasal parail plus haut d’un célé que de 
l'autre. A l’apophyse alvéolaire on peul constater une tuméfac- 
tion avec crépitalions parcheminées quelquefois. il est intéres- 
sant que sur six kystes, le seul symptéme décelable existant était 
rhinoscopique. Dans l’analyse du travail de Gerber, le mode opé- 
ratoire a éle décrit. LAUTMANN. 
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Spencer Watson, gui a succombé il y a peu de mois, fut un des pion- 
niers de la rhinologie en Angleterre. Son nom est peu connu de la gé- 
nération actuelle; il mérite cependant d’étre rappelé, bien que ce mé- 
decin se soit retiré depuis longtemps de la scéne médicale. Dés 1875, 
dix ans avant Ziem, il signala l’existence de swppurations latentes du 
sinus maxillaire, qui simulent l’ozéne, sans produire de douleur ni 
gonflement de la face. Il en indiquait comme symptéme principal l’ac- 
cumulation de pus dans le méat moyen, et insistait sur ce fait, qu’en 
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penchant la téte du malade du cété sain, on augmente |'écoulement du 
pus sorti de l’autre, ce qui est un bon signe diagnostic. La Rhinologie 
anglaise a donc le droit de réclamer pour elle Ja priorité d’une décou- 
verte que;Ziem a rendu classique, sans en étre l’auteur. 


M. LERMOYEZ, 


NOUVELLES 
SOCIETES SAVANTES 


Société américaine de laryngologie, rhinologie et otologie. 


La réunion annuelle de Ja section centrale a eu lieu & Cleveland, le 
yendredi 22 février 1907, sous la présidence de Jonn M. Incensow, M. D., 
50, Euclid Avenue, Cleveland. 


La réunion annuelle de la section méridionale a eu lieu & Louisville, 
le lundi 25 février 1907, sous la présidence de J.-M. Ray, M. D., 423, 
W. Chesnut street. 


Jubilé du Prof. L. Schrétter. 


Le 5 février dernier, dans l’amphithéatre de la IIe clinique médicale 
de l'Université de Vienne, eut lieule jubilé du Prof. Léopold Schritter, 
von Kristelli, qui acheva, ce jour-li, sa 70° année. 

Les Annales des maladies de l’oreille joignent leurs hommages res- 
pectueux & ceux qui sont adressés de toutes les parties du monde au 
célébré laryngologiste viennois, qui fut l’éléve et Villustre successeur de 
Turck. Elles s’honorent de l’avoir compté parmi leurs collaborateurs. 


Vin pe Cuassinc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BromURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres, Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
45 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Puospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupke Laxative DE Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Lopuinskt. — Akzidentelle Vakzination der Nasenschleimhaut (Extr. de 
Munsch, mediz. Woch., n° 52, 1904). 


Lupunsxi. — Beitrag zur Frage von Driisenfieber (Extr. de Zeitsch. f. 
Innere Medizin., Bd. LVII, Schumacher, édit., Berlin, 1907). 
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Lusuinsxt. — Die Schweigtherapie bei der Kehlkopftuberculose (Extr. de 
Berl. Klinische Wech., 1906, n° 52). 


Lusuinsxi. — Angina und erythene (Extr. de Medizin. Klinik., 1906, 
n° 19). 

Benorr-Goxin. — Etudes anatomo-cliniques sur la paroi labyrinthique 
de l’oreille moyenne (7h. de Bordeaux, Cadoret, édit. 1907). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


4a HEM INE DESCHI 
Qe OGLOBINE DESCHIE 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sé 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin, Gram 


CUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT F 
S 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 

%, G Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
NO Précieux & employer dans toutes /es inflammations de la Peau : 

ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, a. 

’ P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, ef dans toutes les principales Pharmacies, 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci*. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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